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I J. A.VAN DUREN ERVARINGEN MET SPONDYLODESE BIJ DE BEHANDELING VAN LUM BO SACRALE INS UFFI CIENTI E 
( 
Ervaringen met spondylodese bij de behandeling van lumbosacrale insufficientie 
STELLING EN 
1. Een lumbosacrale spondylodese dient te warden vooraf gegaan door een decom­
pressie van de onderste lumbale ruggemergswortels. 
2. Bij de lumbosacrale spondylodese dient men aan het gebruik van autogeen 
beentransplantaat de voorkeur te geven. 
3. Het prophylactisch toedienen van anticoagulantia na alle grate orthopaedische 
ingrepen, en voor patienten boven de leeftijd van 50 jaar ook na kleine operaties, ver­
dient aanbeveling. 
4. Keratitis dendritica wordt gevormd door de plooien van een samengevallen 
herpesblaas. 
5. De behandeling van genua valga bij kinderen onder de leeftijd van 7 jaar dient 
een conservatieve te zijn; bij een distantia malleolorum van meer dan 6 cm is een 
effectieve nachtspalk gei'.ndiceerd. 
6. In de reeks van behandelingsmethoden van arthrosis deformans van de gewrichten 
van de onderste extremiteit dient forage van iuxta-articulaire sclerosis een plaats in te 
nemen. 
7. Bij kinderen met recidiverende infecties van de urinewegen is het noodzakelijk, 
uit diagnostische overwegingen, urethro-cystographie te verrichten. 
S. R. KJELLBERG, N. 0. ERICSSON and E. RuoHE 
The lower urinary tract in childhood 
1957 Almquist & Wiksell, Stockholm. 
8. Het maken van een kapselvenster in de recessus superior behoort een routine­
handeling te zijn bij het beeindigen van een arthrotomie van de knie. 
F. A. CHANDLER, Journ. Bone & Joint Surg. 
1949, 31-A, 580 
215 
9. Bij een reconstructieve ooroperatie mag men pas na verloop van een vrij groot aantal jaren van een blijvend resultaat spreken. W. STRUPLER, Pract. oto-rhino-laryng. 1960, 22, 173 E. C. BRANDOW e.a., Arch. of otolaryng. 1960, 72, 77 10. De epiphyseodese volgens Phemister vormt de betrouwbare methode ter egalisatie van lengteverschillen der onderste extremiteiten bij kinderen. C. P. VAN NEs, Arch. Chir. Neer!. 1957, 9, 371 11. Er bestaat een oorzakelijk verband tussen de tuberculeuze cervicale lymphadenitis bij kinderen en de atypische tuberkelbacterie: Mycobacterium scrofulaceum. W. VAN ZEBEN, Maandschr. Kindergen. 1959, 27, 393 12. Het afleveren van orthopaedische apparaten moet aan strengere voorschriften worden gebonden, dan thans het geval is. 216 
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STELLING EN 
143 180 199 215 
Er ligt in elk ding schuilend fijne essence 
van and're dingen. Daardoor wordt een mensch 
Ats een piano, zoo dood, maar besnaard. 
Nu eens rift een snaar, dan d'aar, naar de aard 
Van elk geluid buiten, soms, te ge/ijk 
Heel veel. Dat maak ook een stil arm mensch rijk -
Rijen gevoelens staan bij hem in s/aap, 
En worden wakker terwij/ hij van knaap 
Oud man wordt - Ach, er stonden veel zich dood 
Te droomen, tot met hen hun /even vlood 
En 't al voorbij was - 't lijkt in oude sprook 
Betooverd slot, dat klimop en huislook 
Verborgen; binnen is het stil, de wacht, 
Pages en vrouwen zijn in slaap gebracht. 
Maar als een prins komt en zijn tooverwoord 
Spreekt, dan ontwaakt en wijkt wijduit de poort, 
Dan /iggen kamers open in zonlicht, 
En wand'len daar die menschen opgericht. 
Zoo is een menschenziel, waar elk ding kan 
Elk ding oproepen uit den do/fen ban 
Des slaaps, laat het maar luiden als een seize! 
In zijn voorzaal, of bij de waterwel 
Heel ver verschal/en uit zijn diepe bosch. 
Muziek lokt van een ziel muziek weer los, 
Die treedt in wondere gedaanten uit 
De zielepoort, zoekend dat lokgeluid. 
INLEIDING 
Bij de opzet van deze studie lag in de eerste plaats de bedoeling voor, na te gaan welke 
redenen vele auteurs ertoe hebben gebracht een lumbosacrale spondylodese te verrichten 
en aan te bevelen, terwijl in de tweede plaats het bewerken van eigen materiaal in dit 
verband te betrekken zou zijn. Een eigen serie van bijna 300 laminectomieen en 7 3 spondy­
lodesen geeft voldoende basis tot het ontwikkelen van bruikbare gevolgtrekkingen en tot 
eventuele wijziging van bestaande opvattingen betreffende indicaties tot operatie en haar 
methoden van uitvoering. 
Tijdens deze studie kwamen duidelijk naar voren de bijzondere moeilijkheden, waarmee 
men juist bij een verstijving van het zo mobiele lumbosacrale gewricht heeft te maken, 
problemen, welke mede verantwoordelijk mogen genoemd warden voor de zo vaak gemelde 
pseudarthrose-vorming in dit gebied. 
Dat de al dan niet geopereerde discusprolaps niet de enige indicatie tot de spondylodeie 
zou vormen, mag duidelijk zijn. Zo werd in de titel van dit proefschrift het begrip ,,insu/fi­
cientie" ingevoerd, waarmee ook andere, grotendeels congenitale oorzaken van onver­
mogen van het lumbosacrale gewricht kunnen warden omvat. In analogie met de 
,,Gefiigestorungen" moge men hierbij denken aan de alleenstaande discusdegeneratie, aan 
vertebrate instabiliteit, aan gevallen van asymmetrische opbouw, laaglumbale scoliosen, 
resttoestanden van fracturen, spondylolysis, spondylolisthesis, aan spondylosis deformans, 
welke aandoeningen a/le in min of meerdere mate de functie van het lumbosacrale gewricht 
nadelig bei"nvloeden. 
Om de inleidende hoof dstukken niet nodeloos te vergroten en de nadruk te blijven leggen 
op de doelstellingen, werden anatomie en physiologie van de wervelkolom slechts summier 
benaderd, terwijl ook de conservatieve therapie der lumbale kwalen slechts kort werd 
aangeduid. 
Deze doelstellingen kunnen aldus scherp warden omschreven: 
1. analyse van indicatiestellingen der lumbosacrale spondylodese, in de literatuur 
beschreven, getoetst aan eigen ervaring. 
2. het bestuderen van de in de literatuur aangegeven operatiemetlwden, en het op grand 
van eigen ervaring ontwikkelen van meer zekerheid gevende variaties op deze methoden. 9 

HOOFDSTUK 1 
a. Anatomie van de lendenwervelkolom 
Koepels zwollen omhoog met /ichte streek 
Als van penseelen en een minaret 
Stond a/s een slank meisje. In sti/le pret 
Bogen zich de arcaden voort en voort, 
In eindelooze gangen: ongestoord 
Hing daar een schemer in verzadiging 
Van /icht en luchtige bevrediging. 
Daar dreef ze heen en door de witte gangen 
Dobberde ze, zacht ademend verlangen 
Ging van haar uit en vu/de het poreus 
Wolkmarmer met warmte, wijl zonder keus 
Ze voortzei/de. Nu steeg ze fangs zaalmuren 
Naar 't bevende doorzichtig dak, dan turen 
Blee/ ze ,war buiten voor openstaand raam. Om de pathologie en daarmee de indicatiestelling der operatie terdege te kunnen beoordelen is een korte behandeling van de anatomie van het lumbosacrale gebied vereist. De wervelkolom steunt de romp, torst het hoof d en neemt bovendien intensief deel aan de bewegingen van romp en extremiteiten; ze vormt met haar musculatuur een functionele eenheid in dienst van de actieve voortbeweging van het lichaam. Het benige element van de wervelkolom is de wervel, die een zekere grondvorm bezit, welke in de verschillende regionen aan de ter plaatse gestelde eisen is aangepast. De lumbale wervels onderscheiden zich van de overige wervels onder andere door het grater en breder zijn van hun lichamen; zij dragen geen ribben, zoals bij de borst­wervels het geval is. Het stevige wervellichaam ligt aan de voorzijde, terwijl aan de bovenzijde van zijn achterste quadranten, als een ongeveer verticale wand, de wortels der wervelbogen ter weerszijden ontspringen. Lichaam en boog omsluiten het foramen vertebrale, waardoor de duraalzak loopt met zijn inhoud: ruggemerg of cauda equina. Het foramen is in het lumbale gebied rechthoekig, terwijl het bij de borstwervels rand is. De wervelboog heeft dicht bij zijn oorsprong twee inkepingen, een aan de bovenzijde, de incisura vertebralis superior, en een aan de onderzijde, de incisura vertebralis inferior; deze laatste is bij de lendenwervels vrij groat; de twee naar elkaar toe gerichte incisuren van twee naburige wervels vormen samen een begrenzing van het foramen intervertebrale. lets verder van het corpus verwijderd draagt de wervelboog aan de bovenzijde twee gewrichtsuitsteeksels, de processus articulares superiores; dan volgt in de wervelboog een meestal iets dunner gedeelte (de isthmus of pars interarticularis), 
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Bovenaanzicht van een lendenwervel. De bovenste gewrichtsuit­
steeksels liggen in een parasagittale stand. ( Vrij naar Sobotta, J.) 
Zijaanzicht van drie lendenwervels. De onderste gewrichtsuitsteeksels 
liggen steeds binnen en achter de vlakken van de bovenste gewrichts­
uitsteeksels van de volgende wervels. ( Vrij naar Sobotta, J.) 
waarna aan de onderzijde de processus articulares inferiores hun bases hebben. Ver­
volgens benaderen de beide delen van de wervelboog elkaar in een nog iets achterwaarts 
gerichte lijn; op de plaats van samenkomst bevindt zich de processus spinosus, welk 
uitsteeksel bij de bovenste lendenwervels schuin achterwaarts omlaag, bij de onderste 
wervels meer horizontaal gericht staat. 
Terwijl bij de borstwervels de vlakken van de gewrichtsuitsteeksels naar achteren en 
naa1 voren zien (dus ongeveer in een frontaal vlak gelegen zijn), liggen de facies 
articulares lumbales in bijna sagittale vlakken (parasagittaal). De facies articulares 
superiores zijn mediaal naar achteren gericht en concaaf, de inferiores zien lateraal 
naar voren en zijn convex gebogen. Beide combinaties van gewrichtsvlakken behoren 
tot dezelfde cirkel, waarvan het middelpunt achter buiten het lichaam ligt (bij de 
borstwervels ligt <lit middelpunt voor het corpus vertebrale). 
Tussen de wortel en de bovenste gewrichtsuitsteeksels draagt de wervelboog aan de 
zijkant nog de process us transversi; deze zijn plat en iets naar achteren gericht; behalve 
bij de 5e lendenwervel, waar deze uitsteeksels dik, kegelvormig zijn en iets naar achteren 
en naar boven gericht staan. 
De onderste lendenwervel rust op het sacrum; dit is een groot beenstuk, dat gedurende 
de groei uit 5 wervels is samengesteld. Het heeft de vorm van een wig, van boven breed, 
aan de onderzijde smal, is aan de voorzijde, de facies pelvina, hol, aan de achterzijde, 
de facies dorsalis, in twee loodrechte richtingen convex gevormd. De oorspronkelijke 
processus transversi zijn vergroeid tot de pars lateralis, die aan het bovenste deel 
zeer breed is en aldaar aan de buitenzijden twee onregelmatige gewrichtsoppervlakken 
toont. Hier bevindt zich aan weerszijden het contact met het bekken, en wel met het 
gewrichtsvlak (facies auricularis) van het os ilium. Het naburige deel van het bekken, 
de ala ossis ilii, draagt, behalve deze facies auricularis, ook de darmbeenskam, de crista 
iliaca, welke, van achteren bezien, zijdelings in een boog omhoog loopt, om op het 
niveau van de 4e lumbale wervel naar voren omlaag te buigen. 
De stand van de processus articulares superiores van het sacrum wijkt aanmerkelijk 
af van die van de lumbale wervels: bij de laatste immers liggen zij in het sagittale vlak, 
bij het sacrum bijna in een frontaal vlak; de facies ziet hier naar achteren en iets mediaal. 
Uitzonderingen op deze stand komen veel voor; Brailsford vond op 3000 rontgeno­
grammen bij 57% deze ,,normale" stand, bij 12% bleek het vlak geheel mediaanwaarts 
gericht, bij 31 ¾ kwamen tussenvormen voor of bleek het beeld asymmetrisch. 
De wervellichamen zijn van elkaar gescheiden door de tussenwervelschijf, de fibro­
cartilago of discus intervertebralis, een platte kraakbenige schijf, die met de wervel­
oppervlakken door een dunne laag hyaline kraakbeen stevig verbonden is. De schijf 
bestaat uit een buitenste laag, de annulus fibrosus, welke uit concentrische lagen bind­
weefselvezels is opgebouwd, deels dienend tot onderlinge verbinding der wervellichamen, 
<loch voornamelijk tot steungevende ommanteling van het binnenste gedeelte, de nucleus 
pulposus; deze laatste bestaat uit een ovaalvormige weke massa van vezelig kraakbeen, 
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Bovenaanzicht van het sacrum. Het rechter gewrichtsuitsteeksel ligt 
in een voor deze plaats norma/e stand (bijna in een fiw1taal vlak), 
de stand van het linker gewrichtsuitsteeksel vormt een variatie. 
( Vrij ,war Sobotta, J.) 
Lengtedoorsnede van een dee! van de lendenwervelkolom. De nucleus 
pulposus ligt in het centrum van de drie-eenheid van het wervel­
gewricht. De ligamenta flava zijn als een brede platte massa uitge­
spannen tussen de bogen. ( Vrij ,war Sobotta, J.) 
gedegenereerde resten van de chorda dorsalis, en ligt iets excentrisch naar achteren 
in de schijf. 
De afsluitende kraakbeenplaten behoren, zoals de embryologie ons leert, in werkelijk­
heid tot de wervellichamen; pathologisch-anatomische onderzoekingen hebben uitge­
wezen, dat deze kraakbeenplaten niet deelnemen aan de op oudere leeftijd optredende 
degeneratie van de vezelkraakbenige annulus fibrosus. Van een schijf mogen we dus 
niet spreken, het betreft in werkelijkheid een verbindingsstuk, een synchondrose der 
wervels. 
Behalve door de annulus :fibrosus, worden de wervels aaneen verbonden door: 
- de capsulae articulares der booggewrichten, 
- de ligamenta interspinalia tussen de processus spinosi, vooral sterk bij de lenden-
wervelkolom; de vezelrichting loopt van boven naar achteronder, 
- de ligamenta intertransversaria, tussen de dwarsuitsteeksels, 
- het ligamentum supraspinale, dat over de top van de processus spinosi omlaagloopt 
en een innig contact heeft met de ligamenta interspinalia, 
- de ligamenta flava, een brede platte vezelmassa, verticaal uitgespannen tussen de 
wervelbogen, steeds lopend van de voorzijde van de hogergelegen boog naar de boven­
en achterzijde van de opvolgende boog, in de mediaanlijn een smalle spleet vrijlatend 
(de gele kleur hangt samen met de rijkdom aan elastische vezels), 
- het ligamentum longitudinale anterius, aan voor- en zijvlakken van de wervel­
lichamen omlaaglopend, en vooral stevig verbonden met het bot van het wervellichaam, 
- het ligamentum longitudinale posterius, dat langs de achterzijde van de wervel­
lichamen naar beneden loopt als een smaile <loch sterke band; diepere vezellagen 
hiervan verbinden zich met de annulus fibrosus van de plaatselijke tussenschijf, terwijl 
de oppervlakkige laag meer bestaat uit in de lengterichting verlopende, enige wervels 
overbruggende, vezels. 
Van de genoemde ligamenten is het ligamentum flavum verreweg het krachtigste; 
uitgespannen tussen de bogen, vormt deze band een stevig, tevens elastisch deel van 
de achterwand van het wervelkanaal. Juist in de lendenwervelkolom is deze band zeer 
dik, van 5 tot 8 mm. tussen de 4e en 5e lendenwervel; grote variaties komen hier voor, 
en kunnen aanleiding zijn tot in min of meerdere mate vergroten van de druk op een 
reeds door een discusprolaps beknelde zenuwwortel. Het ligamentum longitudinale 
anterius omgeeft de wervelkolom aan de voorzijde, vormt daar tevens het periost van 
de wervellichamen en is daarmee vast vergroeid; met de tussenwervelschijven is het 
echter slechts losjes verbonden, het springt als het ware over deze schijven heen. Het 
achterste lengteligament echter overspant vrijelijk de wervellichamen, die hier iets naar 
binnen gebogen zijn, en straalt waaiervormig uit in de tussenschijfannulus, waarmee 
het stevig vergroeid is. Zij versterkt de achterwand van deze annulus en vormt zo een 
belangrijk beletsel tegen probalering vanuit de discus. 
Het is nu duidelijk, dat de wervelbogen met hun gewrichtsuitsteeksels een veel steviger 
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benige constructie tonen dan de wervellichamen, die uiteraard door hun spongieuze 
bouw en kraakbenige verbindingen zwakker zijn. Er bestaat in ons skelet nauwelijks 
een deel, met een zo grote betekenis voor de motoriek van ons lichaam, als de lum­
bosacrale wervelkolom. Hier rust de totale last van de romp; hier werken trekkende 
krachten der bekkenorganen; hier grijpen spieren aan naar de benen; hier moeten de 
hefboomkrachten van de armen worden opgevangen. De opbouw van de spannings­
lijnen in de compacta wijst op deze belastingseisen; in de wervellichamen lopen zij 
verticaal, in de pars interarticularis van de bogen uitermate dicht opeen in de ver­
bindingsrichting van de gewrichtsvlakken. Ook de vorm van de werveldwarsdoorsnede 
duidt op een zo gunstig mogelijke belastingsprestatie: twee cylinders, met name die 
van het wervellichaam en die van de gewrichtsvlakken van de booggewrichten, en twee 
gelijkvormige driehoeken met gemeenschappelijke basis: wervellichaam contra wervel­
kanaal. Dat de processus articulares van het sacrum in het frontale vlak staan, behoeft 
niet te verbazen, wanneer we bedenken, <lat de neiging tot af glijden naar voren, hier 
ten gevolge van de lordose het sterkst is. 
De booggewrichten verzorgen dus voor een groot deel het draagvermogen van de 
wervelkolom, en maken bewegingen in deze mogelijk: terwijl tussen de borstwervels 
vooral de rotatiemogelijkheden overheersen, zijn in de lendenkolom het buigen en 
het strekken, alsmede het zijwaarts buigen de belangrijkste bewegingen. De boog­
gewrichtsvlakken bewegen zich ten opzichte van elkaar, schuiven vaneen of naderen 
elkaar, hetzij aan beide zijden gelijkgericht of asymmetrisch. Het is begrijpelijk, dat de 
booggewrichten slechts in coordinatie met de tussenwervelschijf hun functie kunnen 
u itoefenen. 
Een stoornis in de functie van deze tussenwervelschijf zal dus de totale bewegings­
mogelijkheden schaden, en daarmee deze booggewrichten in het lijden betrekken. 
Sommige onderzoekers menen in het wervelgewricht een meniscus te hebben gevonden; 
Keller beschouwt deze vormsels als uitlopers van de tunica synovialis van het boog­
gewricht; Dorr (1958) zag in zijn preparaten twee soorten van dergelijke tussenschijven: 
harde, vaatloze, welke histologisch met de bouw van echte menisci overeenkwamen, 
en soepeler, vaatrijke, opgebouwd uit collagene vezels en vetweefsel. Van een gelijk­
matig voorkomen van deze verschillende vormen kon niet gesproken worden, typisch 
was echter, <lat de zachtere vetrijke gewrichtsplooien meer voorkwamen bij de gewrichten 
met gewrichtsvlakken van ongelijke grootte, waar dus meer ruimte voor de kapsel 
beschikbaar was, terwijl de ,,menisci" meer in de nauwomsloten gewrichten voor­
kwamen. Dat een meniscusinklemming een plotselinge lumbago zou kunnen veroor­
zaken, lijkt Dorr onwaarschijnlijk, daar het hier zo ruime kapsel immers nauwelijks 
in grotere spanning komt bij een dergelijk gebeuren. Persoonlijk neig ik naar de ver­
onderstelling, <lat de ,,menisci" degeneratieve vormen zijn van de vergrote synoviaal­
vlokken, de genoemde vetrijke plooien, eenzelfde pathologisch gebeuren als bij het 
posttraumatisch verharden van slippen van het vetlichaam van Hoffa in de knie. Een 
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innervatie van deze gewrichtsvlokken is trouwens in de histologische preparaten niet 
gevonden. 
De arteriele bloedvoorziening van de wervels geschiedt vanuit de bilateraal uit de 
aorta ontspringende arteriae lumbales; deze I open rond het wervellichaam naar achteren, 
splitsen een ramus posterior af voor de spieren en de huid van de rug, en een ramus 
spinalis, welke door het foramen intervertebrale het wervelkanaal bereikt. De boog­
gewrichten, de processus transversi en de wervelbogen (laminae) worden goed gevoed 
via de anastosmosen van vertakkingen van beide genoemde soorten rami; volgens de 
onderzoekingen van Ferguson (1950) wordt het wervellichaam summier verzorgd door 
drie kleine vertakkingen, nl. twee anterolaterale takjes, rechtstreeks uit de arteriae 
lumbales, en een dorsomediale tak vanuit de rami spinales. Het veneuze bloed van de 
wervellichamen komt dorsomediaal via een vena basivertebralis in de door het wervel­
kanaal verlopende plexus venosi vertebrales interni, welke weer via door het foramen 
verlopende venae intervertebrales in contact komen met de minder uitgebreide buitenste 
venenplexus. 
De eerste aanleg van de wervelkolom is mesenchymaal; het bouwmateriaal, stammend 
uit de gesegmenteerde sclerotoomdivertikels, schaart zich rond de chorda dorsalis, en 
onderscheidt zich al vroeg in delen, bestemd om een wervel te gag,n vormen en delen 
voor de aanleg van de tussenwervelschijf. De kraakbeenvorming in de wervellichamen 
geschiedt vanuit een centrale kern rond de chorda; door concentrische groeidruk van 
de zich snel blaasachtig vergrotende kraakbe::mcellen worden de chordacellen uit de 
wervellichamen in de discusaanleg geperst, en vormen daar chordasegmenten: dicht 
opeen gedrongen chordacellen, waartussen langzamerhand met slijm gevulde holten 
optreden (Tondury 1955). De kraakbeenkernen in de wervellichamen en de chorda­
segmenten in de tussenschijven werken van nu af als drukelastisch centrum en geven 
de foetale wervelkolom de nodige spanning. In de tussenschijven worden de chorda­
segmenten groter ten koste van het omgevende kraakbenige deel, in welk laatste nu in 
de peripherie een celrangschikking op regelmatige rijen optreedt, een eerste aanduiding 
van de lamellaire structuur. Bij een wat oudere foetus (70 mm.) kunnen we een buitenste 
zone onderscheiden, zeer celrijk, met vele lamellaire vezelgroepen, die in het wervel­
lichaam uitstralen en verankerd zijn. De binnenste zone is losmazig van bouw, aan de 
buitenrand nog vezelig, vervolgens hyaline, met daarbinnen de kern. Bij de pasgeborene 
is de kern van de discus zeer groot geworden, structuurarm, waterrijk, glazig-gelatineus 
en goed tegenover de binnenlaag van de annulus begrensd; de annulus bestaat uit 
brede vezelige lamellen en enkele verspreide kraakbeencellen, terwijl de buitenste laag 
een peesachtig karakter heeft. De lamellen bevatten gelijkgerichte vezels, in een vlakke 
schroeflijn van wervel tot wervel verlopend; door vezelovergang van de ene op de 
andere Jamel komt het tot een hecht vlechtwerk. De bloedvoorziening geschiedt geheel 
onafhankelijk van die van de wervellichamen; de vaten treden slechts dorsolateraal 
in de schijf, doorboren de buitenste vezellaag in radiaire rich ting; deze vezellaag is 
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hier dan ook losmaziger dan ventraal, waar intrede van vaten niet voorkomt. Na 
het tweede levensjaar worden de discusvaten weer kleiner in aantal en grootte, totdat 
bij 4-jarigen geen bloedvaten meer in de schijf te vinden zijn. Van deze tijd af moeten 
dus de voeding en de stofwisseling van de discus geschaad zijn en nog slechts via diffusie 
mogelijk zijn; men kan zich voorstellen, <lat deze bevorderd wordt door de overdag 
bestaande grotere druk op de discus, die dan minimaal in volumen afneemt en via de 
scheidende kraakbeenplaat vocbt aan het wervellichaam afstaat; bij liggende houding 
van het licbaam heeft de discus weer kans zich uit te zetten en vocht aan te zuigen. 
Behalve een centrale beenkern in het wervellichaam ontstaat omstreeks de 9e foetale 
week ter weerszijden een kern voor de boogverbening. Een onderlinge vergroeiing 
bestaat bij de geboorte nog niet, de beide boogkernen komen echter gedurende de 
eerste levensjaren met elkaar in contact, hetgeen in de lendenwervels het !angst op zich 
laat wachten. Voor het zesde jaar zijn de bogen benig met het wervellichaam vergroeid. 
Bij de sacrale elementen ontstaan, behalve de drie verbeningskernen als bij de overige 
wervels, de massae laterales uit ieder een eigen kern voor beide zijden, welke overeen­
komt met een ribaanleg; reeds in de 6e foetale maand kan men deze kernen rontgeno­
logisch waarnemen. Bij pasgeborenen bezitten de drie bovenste sacrale wervels deze 
kernen, welke echter in vorm en grootte varieren. Zo ontwikkelt zich de costale kern 
van S II vaak eerder dan die van S I, en is de eerstgenoemde ook vaak op een bepaald 
moment de grootste (Rettig). Aan het eind van bet eerste levensjaar benaderen deze 
costale kernen van het sacrum elkaar reeds duidelijk, waardoor het sacrum zijn uit­
eindelijke vorm gaat aannemen. De benige verbinding van de boogkernen met het 
sacrale wervellichaam volgt wat later. 
Het aan de achterzijde aaneensluiten van de wervelbogen duurt bij de sacrale wervels 
het !angst; tot het l le levensjaar mag een aldaar rontgenologisch vastgestelde spleet 
nog niet als patbognomonisch worden beoordeeld. 
Buiten deze primaire beenkernen treden tijdens de groei ook secundaire beenkernen 
op, de zgn. apopbysenkernen; we zien deze aan bet doornuitsteeksel, aan de dwars­
uitsteeksels en soms aan de gewrichtsuitsteeksels; hun gladde begrenzing is gemakkelijk 
te onderscheiden van traumatisch veroorzaakte breuk- of fissuurlijnen. Soms blijven 
deze apophysenkernen op volwassen leeftijd bestaan; dergelijke persisterende apophysen 
zien we vooral vaak aan de onderste gewrichtsuitsteeksels van de 2e lendenwervel 
(W. Mi.iller). 
De fascia lumbodorsalis bedekt de diepere spieren van de rug en de romp; het achterste 
blad is het dikst, ontspringt aan de processus spinosi en de ligamenta supraspinalia, 
en is bedekt door de m. latissimus dorsi en de m. serratus posterior inferior, die er 
gedeeltelijk aan ontspringen; de middelste laag ontspringt aan de achtervlakte en de 
uiteinden van de dwarsuitsteeksels, loopt voor de m.  sacrospinalis en achter de m. 
quadratus lumborum; het zwakke voorste blad is bevestigd aan de voorzijde van de 
dwarsuitsteeksels en vormt de voorrand van laatstgenoemde spier. 
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De rugspieren kunnen we verdelen in drie groepen : de oppervlakkige bestaat uit de 
m. latissimus dorsi, en de m. obliquus abdominis externus, de middelste bavat de m. 
erector trunci, de m. obliquus abdominis internus en de m. serratus posterior inferior, 
terwijl de diepe spiergroep de m. quadratus lumborum en de m. transversus abdominis 
omvat. 
M. erector trunci is een verzamelbegrip voor de m. sacrospinalis en de m. transverso­
spinalis. In de diepste spierlagen van deze groep vinden we de mm. intertransversarii, 
verlopend tussen de processus transversi, en de mm. rotatores, van de processus spinosi 
scheef naar de process us transversi omlaag lopende bundels; daarboven, meer naar 
dorsaal, liggen de mm. multifidi, eveneens van de doornuitsteeksels scheef omlaag­
lopend naar de dwarsuitsteeksels; beide laatste groepen worden tezaqien m. trans­
versospinalis genoemd. Weer oppervlakkiger ligt hierboven de m. longissimus dorsi, 
welke met dunne bundels insereert aan de processus transversi van de lendenwervels, 
en aan de anguli van de ribben; samen met de m. iliocostalis ontspringt hij met lange 
pezen aan de crista iliaca, de ligamenta sacroiliaca, de crista sacralis en de lumbale 
processus spinosi (samen geheten m. sacrospinalis); de m. iliocostalis lumborum 
insereert weer aan de anguli van de onderste ribben. Vrij_krachtige mm. interspinales 
verbinden de lumbale doornuitsteeksels. 
Behalve de vermelde dorsale musculatuur, spelen natuurlijk ook de voorste romp­
spieren, vooral de buikspieren en de m. iliopsoas een belangrijke rol; zij zijn echter 
niet vaak de zetel van acute of chronische spierpijnen bij aandoeningen van de wervel­
kolom. 
Uiteraard draagt de musculatuur een groot deel bij in de functie van de rug; slechts 
zij kan de verschillende onderdelen van de wervelkolom tot een stevig en soepel geheel 
maken, kan bewegingen een aanvang doen nemen en doen eindigen; haar betekenis 
komt ook aanstonds bij elke stoornis in de wervelkolom tot uiting, zoals bijvoorbeeld 
bij de dwanghouding in sommige gevallen van discusprolaps. 
Door de zuil van foramina vertebralia, dus door het wervelkanaal, loopt, omgeven 
door een venenplexus en losmazig weefsel, de durazak, een met cerebrospinaalvocht 
gevulde cylinder, in welks midden het ruggemerg en onder het niveau van de 2e lenden­
wervel de cauda equina is opgehangen; de cylinderwand bestaat uit de vrij stevige 
dura mater, waarbinnen de arachnoidea en de pia mater. De dura mater deelt zich 
bij het uittreden uit het achterhoofdsgat in twee lagen, waarvan de buitenste tegen de 
wanden van het wervelkanaal aanligt en met periost en bandapparaat verbonden is, 
terwijl  bet binnenblad de eigenlijke duraalzak vormt; zijdelings heeft dit contact met de 
randen van de foramina intervertebralia, daar de dura de wortels als schede een eind­
weegs vergezelt. Beide durabladen omgeven bet cavum epidurale; naar binnen toe volgt 
dan de arachnoidea, een dunne doorzichtige membraan, door bet cavum subdurale 
van de dura gescheiden, terwijl de andere zijde van het cavum subarachnoidale door 
de pia mater wordt begrensd. 
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Normale beweeglijkheid van de /endenwervelkolom, zoals deze is 
waar te nemen op rontgenfoto's. ( Vrij naar Leger, W., Zeitschr. 
Orthop. 1956, 87, Beilageheft) . 
De voorste en achterste wortels lopen door het cavum subarachnoidale, convergeren 
naar het foramen intervertebrale en verbindcn zich daar tot de spinale zenuw; tot hier 
vergezelt hen de duraschede. 
De lumbale ruggemergswortels verlaten het wervelkanaal op een veel lager niveau, 
dan op welk zij aan het ruggemerg ontspringen; de uittrede uit het ruggemerg van de 
3 laatste lumbale zenuwwortels vindt plaats te1 hoogte van de processus spinosi 
thoracales 11 en 12, terwijl de sacrale wortels direct onder <lit niveau ontspringen. 
Ten aanzien van de naamgeving van de verschillende wortels bestaat enige verwarring; 
opvallend is, <lat in de orthopaedische literatuur over het algemeen wordt vastgehouden 
aan de anatomische indeling, waarbij de eerste halszenuw tussen occiput en eerste 
halswervel het wervelkanaal verlaat, de 8e halszenuw <lit doet tussen de 7e halswervel 
en de eerste borstwervel; hieronder heten steeds de ruggemergszenuwen naar de boven­
liggende wervel, zodat zenuwwortel L5 ter hoogte van discus· L5-S l uittreedt. Vele 
neurologisch ingestelde autems duiden de ter hoogte van het foramen intervertebrale 
L4-5 uittredende wortels aan met ,,L5", en die ter hoogte van het lumbosacrale 
gewricht met ,,S I" (Hanraets 1959, Lewin 1955). 
Elke ruggemergszenuw is via een voorste en achterste wortel aan het ruggemerg 
gehecht; de voorste is zuiver motorisch, de achterste, zuiver sensibel, bevat een gang­
lion; via het foramen intervertebrale verlaat de zenuw het wervelkanaal. Alvorens 
zich in een voorste en achterste tak te splitsen verenigt zich de zenuw met een tak van 
de verticaal verlopende grensstreng en staat een naar meningen en ruggemerg terug­
lopende tak af. 
De sensibele innervatie van de ligamenten rond het wervelkanaal schijnt te geschieden 
via de n. sinu-vertebralis (Luschka), een juist distaal van het ganglion aan de zenuw­
wortel ontspringend takje, dat tezamen met een sympatisch takje door het foramen 
intervertebrale terugkeert en elementen in het wervelkanaal, het ligamentum longitudi­
nale posterius, het periost en de buitenlaag van de annulus fibrosus segmentaal verzorgt. 
Volgens Roofe wordt deze annulusinnervatie verzorgd vanuit een twee segmenten 
hoger gelegen spinale wortel; Wiberg kon in zijn preparaten een innervatie van het 
eigen segment aantonen; waarschijnlijk overlappen deze voorzieningen elkaar, hetgeen 
mede kan worden geconcludeerd uit de bij operaties in locale anaesthesie opgedane 
ervaring, dat de annulus drukgevoelig blijft ondanks het verdoven van de ter plaatse 
uittredende wortel. 
Onderzoekingen van Lazorthes en Gaubert (1956) wezen uit, dat de achtertak van de 
spinale zenuw de intervertebrale gewrichten en de rugspieren verzorgt. Gemiddeld 
6 takjes uit de achterste tak gaan naar de boven- en ondergelegen booggewrichten; 
de afdalende takjes zijn talrijker, omvangrijker, !anger, en bereiken het gewrichtskapsel 
aan alle zijden. Verzorging van deze gewrichtjes vanuit de sympatische grensstreng 
of vanuit de nervus sinu-vertebralis kon niet worden aangetoond. 
Pedersen, Bluck en Gardner (1956) konden de vertakkingen van de nervus sinu-
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De invloed, welke de vorm van de lendenwervelko/0111 ondervindt 
van wijzigingen in de hoek tussen romp en dijbenen, tenvijl borst­
werve/ko/0111 en knieen in deze/Jde stand blijven. ( Vrij naar Keegan, 
J. J. , Journ. Bone & Joint Surg. 1953, vol. 35-A, 589) . 
vertebralis volgen tot in de dura mater, de adventitia van de peridurale vaten, het 
ligamentum longitudinale posterius en in de buitenzone van de annulus fibrosus; enkele 
takjes vergezelden de bloedvaten naar de binnenzijde van de bogen en de wervellichamen. 
Hoewel over deze innervatie zeker nog niet het laatste woord is gezegd, kan toch uit 
de relatief veel groter rijkdom aan innervatie der booggewrichten worden geconcludeerd, 
<lat rugpijn waarschijnlijk meer in deze gewrichten haar oorsprong heeft dan in de zo 
kaiig ge'innerveerde discus intervertebralis. 
Hoe stil is 't hier. Een blauwe schemer stijgt 
Uit 't zuilwoud, zonlicht glijdt, het boomloof nijgt. 
Maar nu zal 't orgel spelen en er zal 
Eerst muziek drijven, dan een waterval 
Daveren doen. 
b. Functionele anatomie van de lendenwervelkolom 
De functie van de wervelkolom is het geven van stevigheid, het mogelijk maken van 
bewegingen in de zin van flexie, extensie, zijwaartse buigingen, rotaties, en het beschermen 
van het ruggemerg. 
De bewegingen zijn mogelijk, doordat de wervels door stevige elastische ligamenten 
aaneen gebonden zijn en elke twee wervels onderling een gewricht vormen, opgebouwd 
uit de drie-eenheid van tussenwervelschijf en de twee booggewrichten. De tussenwervel­
schijf is hie1 bij een zeer belangrijk onderdeel, verhindert verschuivingen van de wervel­
lichamen ten opzichte van elkaar en is door de waterrijke nucleus pulposus in staat 
de op de wervelkolom drukkende krachten zo te divergeren, <lat een zekere mate van 
balanceren van de lichamen op elkaar mogelijk wordt. De elasticiteit van de wervel­
kolom is een gevolg van de elastische weerstand, welke de ligamenten van de discus 
uitoefenen tegen de neiging tot vervorming van de vochtinhoud van de nucleus. 
Diens waterretentie kan moeilijk anders warden verklaard dan in analogie met osmo­
tische druk; de nucleusinhoud, als niet diffundeerbare stof, trekt vocht aan door de 
boven en onder gelegen kraakbeenplaten; worden deze platen bij toenemende leeftijd 
minder permeabel, dan zal de nucleus uitdrogen en dus de functie van de discus ver­
minderen. 
Dat de nucleus excentrisch ligt in de discus behoeft niet te verwonderen, wanneer we 
discus en booggewrichten als een gewricht bezien; immers ligt nu de nucleus juist 
midden in dit gewricht en vormt het centrum van de beweging. Buigen we voorwaarts, 23 
De eisen, aan welke een sloe! moet voldoen ter bescherming van de 
kwetsbare lumbale tussenwervelschijven en booggewrichten. De 
belangrijkste rugsteun moet fer plaatse van de lendenwervels z[jn 
aangebracht; de bijkomstige thoracale steun mag niet hoger dan de 
onderpunten van de scapulae reiken; de hoek tussen romp en dijbenen 
moet minstens 105° bedragen, mag ten hoogste 125° zijn; onder de 
lumbale rugsteun moet vrije ruimte zijn voor sacrum en nates; het 
zitvlak mag hoogstcns 42 cm fang zijn, en moet 5° hellen om druk 
tegen de rugsteun te doen handhaven. ( Vrij ,war Keegan, J.J., 
Journ. Bone & Joint Surg. 1953, vol. 35-A, 589) . 
dan zal de discus aan de voorzijde iets vernauwen, aan de achterzijde iets (<loch minder) 
verwijden, en zullen de booggewrichtsvlakken iets van elkaar schuiven. Zijwaarts 
buigen doet het ene booggewricht iets uiteen gaan, het andere iets sluiten, terwijl de 
discus aan de ene zijde wat verwijdt en aan de andere zijde een weinig vernauwt. Bij 
rotaties verwijdt zich de gewrichtsspleet van een booggewricht (respectievelijk ver­
nauwing aan de andere zijde) en vindt een summiere draaiing plaats van de wervel­
lichamen. Deze 1otaties kunnen niet door de 5e lendenwervel warden uitgevoerd, wegens 
de frontale stand van de gewrichtsvlakken met het sacrum. 
In de voorachterwaartse bewegingen van de wervelkolom maken de onderste twee 
wervels de grootste uitslagen; Allbrook (1957) deed hierover onderzoekingen, maakte 
zijdelingse rontgenopnamen in maximale flexie en extensie van de romp en mat de 
uitslaghoeken, voor welke de wervels elk afzonderlijk verantwoordelijk zijn. Wanneer 
we van zijn resultaten bij 20 proefpersonen een gemiddelde nemen, dan bedraagt het 
intervertebrale flexie-extensieverschil voor L5: 18°, voor L4 : 18.5°, voor L3 : 13°, 
voor L2: 8° en voor LI : 4°; het totale hoekverschil tussen flexie- en extensiestand van 
de eerste lendenwervel bedraagt dus hier 62°. Allbrook meent deze grote beweeglijkheid 
van de twee onderste wervels ook te mogen concluderen uit het feit, <lat hier meer 
osteophyten aan de bovenvoorzijde van de wervellichamen voorkomen. 
Keegan (1953) onderzocht de verschillen in stand van de lumbale wervelkolom bij de 
houdingen van het dagelijkse leven; hij beschouwde de zijligging, welke de gezonde 
jonge mens in zijn slaap graag gebruikt, als de voor de lendenwervelkolom meest 
comfortabele; de disci bevinden zich alle daarbij in een middenstand, de kraakbeen­
platen evenwijdig. De hoek tussen dijbenen en romp vormt de factor, welke wijziging 
brengt aan deze stand in de rich ting van flexie en extensie; bij rechtop staan trekken de 
heupbuigers de lendenwervelkolom in overmatige lordose, en bij zitten op een rechte 
stoel wordt de rug te veel af geplat. Aanbevelenswaardig is een stoel zo te construeren 
dat de dijbeen-romp-hoek nooit kleiner kan zijn dan 105° en nooit grater dan 125°. 
Voor de zijwaartse-flexie-uitslagen vond reeds Ditmar (1931) een totaaluitslag van 
links- contra rechtsbuiging van 33°, met een aandeel voor rechtsbuiging, geleverd door 
L4 van 6°, door L3 van 5 ½ 0, door L2 van 3° en LI van 1 }2 
°. De 5e lendenwervel bleek 
steeds een kleine tegengerichte beweging te maken. 
H ussner (I 951) mat de voor verschillende beroepen benodigde uitslagen, zowel in 
voorachterwaartse als zijdelingse richting, met een uitwendig meetapparaat, waarbij 
de hoek werd bepaald tussen een verbindingslijn van de 6e borstwervel en de 4e lenden­
wervel, en de loodlijn vanuit de 4e lendenwervel op het bekken. Bij geen beroep 
bestond behoefte de gemiddelde totaaluitslag van 1 12 ½ 0 in het mediane vlak, en van 
73° in het frontale vlak, geheel te gebruiken. 
Bij de pasgeborene heeft de wervelkolom nog slechts een grote retroconvexe bocht; 
bij het gaan zitten en eerder al bij het hoofdheffen in buikligging ontstaat de cervicale 
lordose, terwijl bij het leren staan en lopen zich de lumbale lordose ontwikkelt. 
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De invloed van de stand van het sacrum-bovenvlak op de neiging 
tot afglijden van de 5e lendenwervel. Wanneer we de sacrumhasishoek 
i noemen, dan bedraagt deze afglijkracht sin. i X rompgewicht. 
( Vrij ,war Chandler, F. A., Surg. Gynec. a. Obst. 1931, 53, 273) . 
c. Pathologie van de lendenwervelkolom 
1. De discus intervertebralis 
Na bet tweede levensjaar worden dus de bloedvaten in de discus intervertebralis weer 
kleiner in grootte en aantal, totdat bij de 4-jarige daar geen bloedvaten meer te vinden 
zijn ; de voeding wordt hierdoor uiteraard geschaad, en er zal nadien slechts uitwisseling 
van vocht plaats kunnen vinden via de kraakbeenmembranen aan boven en onderzijde. 
Het verdwijnen van de bloedvaten dienen we te beschouwen als de eerste stap op de weg 
naar de ouderdomsdegeneratie van de bandschijf. Allereerst zal deze involutie de 
tussenstof benadelen en plaats vinden via waterverlies en toenemende polymerisatie 
van het bindweefsel. Functionele belasting en overbelasting zal tot insufficientie voeren, 
daar nu het bandschijfweefsel alle vermogen tot regeneratie en reparatie mist. De kern 
wordt langzamerhand waterarm, troebel, van homo gene structuur; men zal er tenslotte 
kraakbeenesters en kalkdepots vinden; de annulus fibrosus mist de centrifugale druk 
van de kern en verliest zijn elasticiteit. De lamellen gaan vaneen scheuren, zodat spleten 
ontstaan, welke vooral graag dorsolateraal dichtbij de kraakbeenplaten liggen, tenslotte 
de gehele vezelring doorbreken en zich met de kernholte verbinden. 
Het zal duidelijk zijn, dat de richting van belasting der tussenwervelschijf een factor 
vormt bij het ontstaan van de osteochondrosis. De mate van helling van bet oppervlak 
van het sacrum is bepalend voor de werking der transversaal gerichte verschuivings­
krachten op de discus, die, en dit geldt met name voor de discus L5-Sl ,  nu niet meer 
zuiver in zijn verticale as wordt belast. Op grond van theoretische overwegingen en 
rontgenologische bevindingen komt Leger (1959) tot de conclusie, dat de grootte van 
de sacrumbasishoek (Kreuzbein-basiswinkel), de hoek tussen het sacrumvlak en bet 
horizon tale vlak, de maatstaf moet zijn om de ernst van deze afschuifkrachten te kunnen 
beoordelen. Bij mannen varieert deze hoek tussen 20 en 52 graden, gemiddeld 39°, 
bij vrouwen bestaat een variatie van 22° tot 43°, met een gemiddelde van 32° . Een 
kleinere sacrumbasishoek geeft een relatief korte, en vlakkere lendenlordose, terwijl 
een grotere hoek met een diepere lendenlordose samengaat. 
Andere in de literatuur als belangrijk aangegeven hoeken, als de lumbosacraalhoek, 
de promontoriumhoek en de bekkenhelling (hoek tussen de lijn promontorium­
symphysis en het horizontale vlak) blijken volgens de onderzoekingen van Leger van 
geen invloed op de vorm van de lendenwervelkolom. Over het reeds vroeg in de jeugd 
beginnen van de de genera tie van de discus zijn de auteurs het wel eens; het zo snel 
teruggaan van bloedvaten wordt door sommige bestreden; zo vond Coventry (1945) 
nog bij 20-jarigen resten van een bloedvatstelsel in de discus. 
Deze degeneratie van de tussenschijf, eensdeels dus veroorzaakt door spleetvorming 
in de annulus en verlies van elasticiteit van de annulusvezels, anderdeels door vocht­
verlies (teruggang van 80% tot 70%) van de nucleus pulposus, heeft als gevolg een 
acbteruitgang van de functie van het gehele wervelgewricht; via de spleetvorming kan 
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de achterwand zeer zwak warden en door een trauma of door andere ( de druk in de 
discus sterk verhogende) factoren (zwaar tillen, eventueel gecombineerd met ew 
draaiende rompbeweging), scheuren. Zo kunnen brokken ged�genereerd annulus­
weefsel aan de achterzijde gaan uitpuilen of in het wervelkanaal warden geperst. Reeds 
voor het definitief uiteenscheuren van de zwakke achterwand bolt de discus ter plaatse 
enigszins naar buiten, in het bijzonder tijdens perioden van vergrote druk of reeds bij 
een normale of te ver gaande lordosering van de lumbale wervelkolom. De achter­
wand van de annulus wordt gerekt; d::1.ar deze van sensibele zenuwvezels is voorzien, 
treedt rugpijn op in verschillende graden: bij sommigen alleen bij zeer zware arbeid, 
bij anderen, en dit is wellicht afhankelijk van de graad van resterende soliditeit der 
voorste annuluslagen, reeds bij Iichte werkzaamheden. 
Het minder goed functioneren van de discus brengt met zich m�de de mogelijkheid van 
verschuiving van de begrenzende werveloppervlakken ten opzichte van elkaar; deze 
zou theoretisch in alle richtingen van het horizontale vlak mogelijk moeten zijn, doch 
wordt in werkelijkheid bepaald door de verhoudingen in de booggewrichten; bij een 
normale stand en een nog niet pathologisch veranderd zijn van deze gewrichten zal 
deze pseudospondylolisthesis (Junghanns) bij de 4 bovenste lumbale wervels meestal 
resulteren in een lichte achterwaartse verschuiving, terwijl de 5e lendenwervel meesten­
tijds juist voorwaarts verschuift; dit laatste zou eensdeels warden verklaard uit de hier 
gewijzigde stand van de booggewrichtsvlakken, anderdeels in de hand warden gewerkt 
door de schuine stand van het sacrale steunvlak. 
De toch reeds bestaande lumbale lordose, vaak verergerd door een sacrum horizontale, 
perst als het ware de vijfde lendenwervel naar voren uit (de Cuveland 1952). De pseudo­
retro-listhesis, dus van de wervels LI t/m 4 (soms 5) kan reversibel zijn, en in maximale 
buiging van de wervelkolom, geheel, rontgenologisch waarneembaar, verdwijnen : de 
primaire instabiliteit van Morgan en King ( 1957); deze auteurs noemen de aandoening 
secundair, wanneer een andere factor de stabiliteit van het wervelgewricht reeds heeft 
ondermijnd, zoals bij spondylolysis en spondylolisthesis. Een afname in de hoogte van 
de discus bestaat hierbij nog niet; gaat de degeneratie van de annulusvezels verder, 
dan zal op een bepaald moment het nucleusweefsel tussen de daar gevormde spleten 
dringen en de nucleus zijn ovale vorm en steunende functie voor een deel verliezen. 
De schijf neemt nu af in hoogte, welk proces nog kan warden bevorderd door gedeeltelijk 
of geheel uittreden van discusweefsel. Dit uittreden kan plaats vinden : 
a. naar boven of beneden, dus door, wellicht congenitiaal te verklaren, openingen 
in de kraakbeenplaten (Schmorlse Knorpelknotchen); 
b .  naar voren, (volgens onderzoekingen van Friberg en Hirsch komen bij de drie 
bovenste lumbale disci de prolapsen gelijkelijk over de omtrek verdeeld voor); 
c. of naar achteren, wat in het bijzonder bij de twee onderste lumbale disci de prolaps­
richting is. 
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2. De intervertebrale gewrichten 
De primaire instabiliteit, met onderlinge hypermobiliteit van de wervellichamen, ver­
oorzaakt een overbelasting van de booggewrichten, die bij de handelingen van het 
dagelijkse leven een deel van de fixerende en steungevende functie van de discus moeten 
overnemen. Vooral bij lordosering van de lumbale wervelkolom worden genoemde 
voorwaartsverschuiving (vooral mogelijk bij L2, L3 en L4) en achterwaartsverschuiving 
(in het bijzonder bij L5) in de hand gewerkt en wordt het kapsel van de tussengewrichten 
onder spanning gezet, hetwelk bij dit goed geinnerveerde weefsel, tot ernstige rug­
pij nen kan voeren. 
Alleen reeds het afnemen in hoogte brengt de wervellichamen dichter bijeen en is 
oorzaak van een blijvende subluxatiestand van de tussengewrichtsvlakken; de druk 
van deze gewrichtsvlakken op elkaar wordt vergroot en leidt tenslotte tot degeneratie 
via vascularisatie van het gewrichtskraakbeen en tot randwoekeringen. Deze laatste 
ontstaan door subchondrale vascularisatie en ossificatie; in een later stadium wordt 
het gewrichtskapsel over de randwoekeringen uitgerekt, verliest zijn elastische vezels, 
waarvoor collagene in de plaats komen, terwijl andere delen van het kapsel tijdens de 
bewegingen tussen de randwoekeringen bekneld geraken, wat zeer pijnlijk kan zijn. 
Reflectoir ontstaat een verhoogde spierspanning om bet kapsel te ontlasten en de 
gewrichtsvlakken vaneen te trekken. Dit heeft een vervlakking van de lordose ten 
gevolge, <loch tevens kan een myogene scoliose ontstaan, wanneer aan een zijde de 
arthrosis van een tussengewricht ernstiger vormen heeft aangenomen dan aan de 
andere zij de. 
De hoogtevermindering van de bandschijf kan de booggewrichtsvlakken zover over 
elkaar doen schuiven dat bet onderuiteinde van de processus art iculares inferiores het 
periost van de ondergelegen boog raakt. Dit veroorzaakt ter plaatse een periostreactie, 
met pijn. Ook de ligamenta flava worden op dezelfde hoogte, bij hun oorsprong aan de 
boog, door de bovengelegen processus articularis inferior gedrukt en deze prikkel 
veroorzaakt weer vascularisatie en ossificatie van de bandaanhechtingen. Deze spitse 
exostosen kunnen zo groot worden, dat ze het gewrichtsvlak tegen verder af glijden 
behoeden en soms via kraakbeenovergroei ing een uitbreiding van het onderste gewrichts­
vlak vormen. Vaak is op rontgenopnamen nag een duidelijke afstand tussen de onderste 
gewrichtsuitsteeksels en de wervelboog te zien; toch moet men dan reeds rekening 
bouden met de mogelijkheid van uitgebreide structuurveranderingen van bet gewrichts­
kapsel, dat daarbij gevouwen ligt tussen deze botdelen. Zijn bet gewricbtsuitsteeksel 
en de boog elkaar geheel genaderd, dan zijn het gewrichtskapsel en het boogperiost 
ter plaatse meestal reeds verdwenen en kan van een pijnprikkel uit dit gebied nauwelijks 
meer sprake zijn. 
Juist in verband met de eventueel te stellen indicatie tot een verstijvingsoperatie kan 
het van belang zijn, de bronnen van rugpijn na te gaan. Uit het voorgaande valt te 
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concluderen, dat reeds bij een primaire instabiliteit van de discus een overbelasting 
van het booggewrichtskapsel plaats vindt en dus rugpijn bij desintegratie van het 
wervelgewricht in eerste instantie voortvloeit uit prikkeling van sensibele zenuwvezels 
in het kapsel van de booggewrichten; de kortdurende kapselrekkingen bij bewegingen 
van het dagelijkse leven vormen dan de directe oorzaak, de geleidelijke, langzame 
rekking tengevolge van gewrichtsveranderingen kunnen we hiervoor moeilijk verant­
woordelijk stellen. Randwoekeringen verhogen de rekgevoeligheid bij de dagelijkse 
bewegingen. Naast de booggewrichten vormen de achterste lagen van de annulus fibrosus 
een pijnbron; deze zijn immers van sensibele vezels voorzien via de nervus sinu­
vertebralis. Echter kunnen we ons vanuit deze bron slechts pijnprikkels voorstellen, 
wanneer er een achterwaartse welving van de discus bestaat, die, hetzij tijdelijk, hetzij 
periodiek, verergerd kan zijn. 
Om de zo pijnlijke bewegingen van de wervelgewrichten tegen te gaan, wordt de romp­
musculatuur aangespannen. Wordt niet voldoende rust genomen, dan kan een over­
belasting van bepaalde spiergroepen ontstaan met als gevolg spierpijn, pijnlijke spier­
verhardingen, myogelosen, en soms een blijvend verhoogde tonus. De wervelkolom 
is dan myogeen gefixeerd, bewegingspogingen bij het onderzoek van dergelijke patienten 
geven snel pijn met opvolgende correctieve spiercontracties via ruggemergsreflexen, 
wellicht mede via de cortex cerebri be'invloed. 
Moeilijker te verklaren is de in de benen uitstralende pijn, welke bijv. ontstaat bij een 
beginnende discusprolaps, welke nog niet de spinale wortel beknelt. Er is dan een doffe, 
stekende pijn, welke diep in de rug wordt gelocaliseerd, geen huidcomponenten heeft, 
en gepaard gaat met een vaak iets later optredende, vaak periodieke (intervallen van 
minuten tot enige uren) pijn in een onderste extremiteit, wisselend in uitbreiding, doch 
vaak zich uitstrekkend tot kuit, enkel en voet. Deze pijnuitbreiding komt bovendien 
niet overeen met het door de betreffende spinale wortel verzorgde huidgebied; 
Inman en Saunders noemen deze gebieden van diepere pijn: sclerotomen en 
de pijn zelf: sclerotogeen; de uitstraling van deze diepe pijn hangt dus af van de hoogte 
van de getroffen discus (referred pain). Deze pijn gaat dus ook vooraf aan- en kan 
gepaard gaan met werkelijke neurologische uitvalverschijnselen van de op dezelfde 
hoogte uittredende spinale wortel, veroorzaakt door beknelling daarvan, een compressie, 
welke als zodanig geen uitstralende pijn behoeft te geven (een periphere zenuwbeknelling 
is immers vaak evenmin pijnlijk). 
In een klinische les wees ook Goslings ( 1947) op deze ,,referred pain". Hij beschrijft 
deze pijn als een gevolg van prikkeling van afferente zenuwbanen, die wervelkolom 
en omringende weke delen verzorgen; zo ontstaan een ,,spondylosensorische" en een 
,,spondylomotorische" reflex in de corresponderende segmenten. 
Kemp (Ledencongres Kon. Ned. My. 1954) deelt de oorzaken van de lage rugpijn en 
de uitstralende pijnen in drie grote groepen: 
1. prikkeling van uittredende wortels, wat een radiculair syndroom geeft; 
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2. prikkeling van diepere weefsels, zoals ligamenten der lendenwervelkolom en kapsel 
der intervertebrale gewrichten; 
3. referred pain in overeenkomstige myo- en dermatomen, waarvan de oorsprong 
kan worden onderscheiden in: 
a. somatische oorzaken, als onder 2.; 
b. viscerale oorzaken, welke laatste bijvoorbeeld kunnen zetelen in aandoeningen 
van prostaat, ureter, uterus e.d. 
Het operatief bevrijden van de zenuwwortel uit zijn beknelling zal de uitvalsverschijnselen 
kunnen opheffen en daarmee eventuele echte ischias-pijn wegnemen; we moeten echter 
rekening houden met een desillusie, daar de sclerotogene pijnen, uitgaande van de 
ligamenteuse irritatie, in de extremiteit kunnen blijven uitstralen. 
Een gedeeltelijke of totale pro laps van de nucleus kan de spinale zenuwwortel beknellen, 
in het bijzonder, wanneer de prolaps lateraal is gelegen en de wortel in het verloop 
door het foramen intervertebrale tegen de tegenoverliggende benige wand drukt. 
Sommigen willen deze foramina liever kanalen noemen en onderscheiden dan graag 
drie delen : 
I .  de ingang, begrensd: aan de achterzijde door de laterale aanhechting van het 
ligamentum :flavum, aan boven- en onderzijde door de elkaar naderende boogbases, 
aan de voorzijde door het wervellichaam met de discus; 
2. bet eigenlijke kanaal, begrensd aan boven-, onder- en mediale zijde door de wervel­
hogen, het wervellichaam en de discus, aan de achterzijde grotendeels door het bovenste 
gewrichtsuitsteeksel van de ondergelegen wervel, voor een klein deel door het andere 
gewrichtsuitsteeksel; 
3. de uitgang, deze heeft dezelfde begrenzing, de mediale wand, de discus, loopt ver 
naar voren door. 
Is de prolaps groot, dan kan in de wijde ingang beknelling plaats vinden; <loch de 
prolaps behoeft maar klein te zijn om, meer lateraal gelegen, de wortel in het inter­
vertebraal-kanaal te comprimeren. 
Een prolaps aan de achterzijde van de discus kan jarenlang in gesloten toestand blijven; 
wel gaat de degeneratie van de discus verder, en de gedeeltelijk of geheel losliggende 
annulussequester drukt de resterende vezellaag, vaak slechts bestaande uit de plaatse­
lijke verbreding van het ligamentum longitudinale posterius, naar achteren; dit ligament 
wordt of gerekt, of losgemaakt van zijn aanhechtingen. Ter plaatse van de losscheuring 
uit de wervelranden ontstaan langzamerhand benige uitgroeisels, gelijkend op de aan 
de voorzijde van de wervellichamen bekende osteophyten. In het verplaatste nucleus­
weefsel verschijnen kalkdepots, zodat tenslotte aan de achterzijde van de werveltussen­
spleet een harde benige richel, wisselend in hoogte, ontstaat. Geven deze richels als 
zodanig nog geen compressie van de zenuwwortel in het intervertebraalkanaal, dan kan 
deze worden in de hand gewerkt door de vaak gelijktijdig voortgeschreden arthrotische 
processen in de booggewrichten. 
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Treedt een totale prolaps op, dus een uitbreken van de sequester in het wervelkanaal, 
of wordt de sequester operatief verwijderd met opvolgende excochleatie van de resterende 
holte, dan ontstaat nict terstond een versmallen van de tussenwervelruimte; de voorste 
annuluslagen blijven aanvankelijk nog als een stevige muur staan. Eerst geleidelijk 
schrijdt de degeneratie ook daar voort via fibrosering en waterverlies en treedt ver­
smalling in; deze gaat vaak gepaard met het ontstaan of de uitbreiding in aantal en 
grootte van de osteophyten aan de voor- en buitenzijde, en met het verschijnen van 
een laag sclerotisch bot in de begrenzende delen van de wervellichamen. 
Voor de zich zo ontwikkelende spondylosis deformans karakteristiek zijn de rand­
woekeringen in het gebied van het ligamentum longitudinale anterius, dus aan de 
voor- en laterale zijde van de wervelkolom; de meeste bevinden zich aan de 
zijrand van dit ligament. 
Twee oorzakelijke factoren voor de vorming van osteophyten worden aangenomen. 
Traumatisch lostrekken van de aanhechting van het ligamentum Jongitudinale anterius 
geeft bloedinkjes, waarin cellen uit het naburige periost uitgroeien; secundaire kalk­
vorming volgt. Dit soort osteophyten Jigt dus in de onmiddellijke nabijheid van het 
voorste ligament en kan voorkomen bij een normale discus intervertebralis. Een tweede 
groep osteophyten ontstaat, wanneer bij een discusdegeneratie de tussenwervelruimte 
in hoogte afneemt, de annulus naar voren gaat uitbollen en de aanhechtingsplaatsen 
van de discus zelf of van de longitudinale ligamenten worden losgewerkt; ook hier 
begint dan een periostale reactie met kalkvorming. Deze osteophyten kunnen vervolgens 
door de nabuurschap van de wervellichamen elkaar raken en zelfs losdrukken, welke 
minimale fractuurtjes weer nieuwe botvorming in de hand werken. Cloward constateert 
met vreugd, <lat in de meeste van zijn intervertcbrale spondylodesen dergelijke osteo­
phyten, voor de operatie duide]ijk aanwezig, rontgenologisch kleiner worden en tenslotte 
verdwijnen; <lit moet wel de overtuiging geven van een totaal stilleggen van de wervel­
lichamen. 
Is er plaatselijk nog enige beweeglijkheid, dan zijn de woekeringen spits gevormd en 
omvatten tangvormig het kraakbeenweefsel; tenslotte vergroeien de naar elkaar gerichte 
randwoekeringen en is dit deel van de wervelkolom verstijfd. Op de rontgenfoto's, 
genomen in het verloop van deze steeds verder voortgaande discusdegeneratie, zien 
we vaak door een kalkrand omgeven uitbochtingen omhoog of omlaag in de wervel­
lichamen; <lit zijn de Schmorlsche Knorpelknotchen, die eerst na verloop van jaren 
deze sclerotische zone rond zich verkrijgen. Deze nucleusprolapsen in de wervellichamen 
komen ook buiten het engere gebied van de spondylosis voor, ondermeer spelen zij 
een belangrijke rol bij de aetiologie van de juveniele kyphose, waar zij de groei van de 
apophysaire wervelrand nadelig bei:nvloeden. 
Waar ontstaat bij deze degeneratieve aandoeningen nu precies de pijn in het lenden­
gebied? Het is bekend, <lat de tussenwervelschijf slechts spaarzaam van zenuwvezels 
is voorzien, en het is de vraag, of deze weinige vezels niet meer een trophische functie 32 
hebben, dan e�n pijngeleidende. Vervolgens zou de achterwand van de discus, met name 
het ligamentum longitudinale posterius, pijnprikkels kunnen geven bij prolaberen van 
de discus; ook hier zijn slechts geringe zenuwv.;zels gevonden, <loch de typische pijn 
bij de discographie moet ons deze plaats als pijnbron in gedachten doen houden; het 
is echter mogelijk, <lat deze pijn wordt veroorzaakt door druk op de dura of op de 
venenplexus. In het booggewricht is het vooral het gewrichtskapsel, <lat zeer pijn­
gevoelig is; eenmaal bestaande degeneratieve toestanden in <lit kapsel kunnen als 
belangrijkste bron voor de rugpijncn worden beschouwd. Ke1ler vond in zijn prep:uaten 
hier kapselscheuren, terwijl anderen deze scheuren bij operaties vonden, waar een 
discusprolaps als vermeende oorzaak van de heftige pijnen ontbrak. Bij recente histo­
logische onderzoekingen zag Keller ( 1959) in jeugdige booggewrichten de (reeds gemelde) 
meniscus nog in onbeschadigde vorm, dus als een losmazige vetrijke synoviaalplooi 
tussen de gewrichtsvlakken, soms vergezeld van kleine of grotere erythrocytenextrava­
saten; hij wil met Tondury aannemen, d:it inklemmingen met kleine bloedinkjes tot de 
normale functie van deze menisci behoren, zonder dat daarmee hevige pijnen worden 
opgewekt. Op de duur voeren de grotere bloedingen tot degeneratieve fibrosering van 
de menisci, en van het naburige kapsel. Als zodanig zal bij normale functie deze meniscus 
geen pijnbron zijn, <loch bij eenmaal degenereren wel betekenis hebben bij het ontstaan 
van een arthrosis. 
We kunnen concluderen, dat de tussenwervelschijf de primaire degeneratielocalisatie 
is, deze echter ondanks duidelijke rontgenologisch kenbare veranderingen, pijnvrij 
blijft, <loch oorzaak is van secundaire wel pijn]ijke prikkelingstoestanden in de boog­
gewrichten. De afstandvermindering der gewrichtsvlakken en daarmee de kapsel­
irritatie dwingen tot een reactieve regulatie, tot een poging tot afstandvergroten met 
hulp van de musculatuur; deze neemt daarbij een nieuwe functie op zich, die haar 
prestatieniveau overschrijdt en kan voeren tot acute spastische spierpijnen (lumbago) 
of chronische spierveranderingen, zoals we die kennen in de myogelosen e.d. Lumbalgie, 
chronische rugpijn, kan zo haar oorzaak vinden in kapselirritatie (bv. bij gefixeerde 
lordose of scoliose), in arthrosis der booggewrichten en in de daardoor chronische 
overbelaste rugmusculatuur. 
3. Spondylolisthesis 
Hiermee wordt de afglijding van een wervel bedoeld, waarbij het wervellichaam met 
het voorste deel van de boog naar voren glijdt, en het achterste deel van de boo g b]ijft 
staan; de scheiding vindt plaats in de pars interarticularis (de isthmus) van de wervel­
boog. Meestal betreft het de 5e lendenwervel (75%), soms de 4e (23%) en zelden de 
3e lendenwervel (2% der gevallen), welke dus met zijn processus articulares superiores 
en de daarop steunende bovenliggende wervelkolom naar voren glijdt, over het onder­
liggende wervellichaam (wat dus meestal het sacrumbovenvlak is). terwijl de rest van 
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de boog met de processus articulares inferiores blijft hangen op en achter de onder­
liggende processus superiores. Hetgeen reeds bij de pseudolisthesis werd genoemd, is de 
predispositie van juist deze onderste lumbale wervel; het sacrale bovenvlak helt onder 
een hoek van ongeveer 30° naa1 voren, zodat bij het lumbosacrale gewricht de voor­
waarts gerichte af glijdingscomponent bij belasting door het rompgewicht wel zeer 
groot wordt en er bijzonder veel gevergd wordt van juist deze smalle isthmus tussen 
het bovenste en onderste booggewricht. 
Als oorzaak voor de lysis in de pars interarticularis van de boog neemt men aan een 
stoornis in de ossificatie, terwijl trauma in de een of andere vorm in de meeste gevallen 
de aanleiding is tot verwijden van de spleet en dus afglijden van de wervel. Dat de 
lysis een congenitale aetiologie zou hebben, zou men mogen concluderen uit het zo 
vaak familiair voorkomen van de spondylolisthesis; echter hebben geen van de vele 
onderzoekers een defect bij jonggeborenen, noch bij foeten kunnen vaststellen; <lat 
eventueel twee beenkernen in een halve wervelboog niet zouden vergroeien is bovendien 
in tegenspraak met recente ervaringen van Tondury en zijn leerlingen : in de wervelboog 
bestaat geen beenkern, doch de botvorming ontwikkelt zich perichondraal. 
Meijerding onderscheidt vier graden van afglijding, verdeeld naar de percentages ver­
plaatsing der begrenzende werveloppervlakken ten opzichte van elkaar; bij de eerste 
vorm behoren de afglijdingen tot 25%, bij de 4e vorm die boven 75%. 
Een openblijven van de achterste wervelboog, een spina bifida, wordt vooral lumbo­
sacraal veel gevonden; in de meeste gevallen sluit de boog zich nog tijdens de groei; 
zo vindt men bij pasgeborenen deze openstand nog in 100%, bij 5-jarigen in 8 1  % der 
gevallen, bij 15-jarigen 44% en bij volwassenen 10%. Bij de spondylolysis en de spondylo­
listhesis is de zaak geheel anders : ten tijde van de geboorte komen ze niet voor, in de 
eerste levensjaren heel zelden, en vanaf het lOe levensjaar stijgt het percentage tot 5% 
op het 20e levensjaar, waarna het percentage gelijk blijft. Ook dit pleit tegen een congeni­
tale aetiologie; hoogstens zou de predispositie tot spondylolisthesis aangeboren kunnen 
zijn. 
Wanneer de spondylolisthesis is gecombineerd met een spina bifida, dan is volgens 
Neugebauer (1960) het gemiddelde afglijdingspercentage hoger; hij wil <lit verklaren 
uit de nu niet bestaande mogelijkheid van het elkaar steunen der processus spinosi. 
In zijn serie van patienten met spondylolisthesis blijkt bij intact zijn van de processus 
spinosi, een groot deel van de klachten voort te komen uit de contactplaatsen van deze 
uitsteeksels, waar zich een morbus Baastrup heeft ontwikkeld (zie pag. 37). 
Zoals nog bij de indicatiestelling ter sprake komt, behoeft een bij toeval rontgenologisch 
ontdekte spondylolisthesis geen behandeling; klachten treden eerst op bij een tot een 
bepaalde graad voortgeschreden degeneratie van de tussenwervelschijf en gelijken dan 
ook volkomen op de klachten welke daarbij voorkomen. Het zijn periodiek optredende 
laag in de rug gelocaliseerde pijnen, bijna steeds afhankelijk van de arbeidsbezigheden. 
Bij onderzoek vindt men, behalve de ook bij de gewone discusdegeneratie voorkomende 
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beperking in de beweeglijkheid van de wervelkolom, vaak een ietwat uit de rij naar 
achteren springen van de processus spinosus van de betreffende wervel. Bij ernstige 
spondylolisthesis lijkt de romp verkort; de lendenlordose is tot een korte diepe spleet 
geworden boven de wat prominerende processus spinosus, begrensd door de gecon­
traheerde spierbundels van de mm. sacrospinales. 
Irritatie en beknelling van spinale wortels en van de cauda kan ontstaan door druk van 
de aan de achterzijde van de discus zich ontwikkelende randwoekeringen, door af­
knikken van het wervelkanaal bij ver naar voren glijden van de wervel, door de vaak 
zeer grate kraakbeenachtige woekering van het ventrale deel der fi breuze pars inter­
articularis, door wisselende druk uitgaande van dergelijke woekeringen aan de losse 
boog en niet zelden door het ontstaan van een discusprolaps in het hoger gelegen 
segment. 
4. Sacralisatie 
Behalve de reeds genoemde congenitale of tijdens de groei ontstane afwijkingen van 
de vorm van de Se lendenwervel, komt het voor, dat deze wervel aangeboren een deel 
uitmaakt van het sacrum; de Se lendenwervel is dan totaal gesacralisee1 d. De discus 
is of geheel verdwenen, of nog rudimentair aanwezig en kan in uitzonderingsgevallen 
een prolaps doen uitstulpen; deze sacralisatie kan ook partieel zijn, waarbij de process us 
transversi zeer zijn vergroot, <loch niet met de sacrale vleugels zijn vergroeid, daarmee 
hoogstens een pseudo-gewricht vormen; dit kan eenzijdig het geval zijn, de discus is 
in deze gevallen normaal of verkleind in hoogte. Zelfs kan de als enig rontgenologisch 
kenmerk voorkomende versmalling van de lumbosacrale discus, welke velen een physio­
logische noemen, een aanduiding van partiele sacralisatie zijn. 
Het ontdekken van deze gehele of partiele sacralisatie is vaak een toevallige bevinding 
bij bestuderen van rontgenogrammen; bestaan er klachten in dit gebied, dan zijn deze 
meestentijds gevolg van een tevens bestaande discusdegeneratie; een en kele maal heeft 
wegnemen van een vergrote processus transversus verlichting gegeven. 
Bij de variaties in het lumbosacrale overgangsgebied moet ook de numerieke variatie 
genoemd worden; het totaal aantal wervels kan wisselen tussen 32 en 34. Belangrijker 
is de morphologische variatie, waarbij wervels in het overgangsgebied zowel kenmerken 
van bovengelegen als die van de ondergelegen wervelsoort kunnen bezitten; zo spreken 
we van lumbalisatie, wanneer een sacraal element de hoedanigheden van een lumbale 
wervel heeft verworven, en van een sacralisatie, wanneer het aantal lumbale wervels 
met een verminderd lijkt, door gedeeltelijke of totale vergroeiing van de Se lendenwervel 
met het sacrum. In werkelijkheid zouden we het totaal aantal presacrale wervels moeten 
weten, om bovengenoemde begrippen te mogen gebruiken, <loch voor klinisch gebruik 
is het voldoende het bestaan van een overgangswervel vast te stellen. Voor de bewegings­
uitslag van de lumbale wervelkolom js natuurlijk wel het aantal lendenwervels van 36 
belang, dus het aantal presacrale wervels zonder ribben; lumbodorsale overgangs­
wervels kunnen we, wanneer tenminste de ,,lendenribjes" niet grater zijn dan de 
processus transversi, rustig in functionele hoedanigheid als lendenwervels beschouwen. 
Volgens Rettig (1959) zal lumbalisatie, door verlenging van de hefboom, verhoogde 
kans geven op spierinsu:fficientie en af glijdingsprocessen. Bij eigen onderzoekingen 
kon hij reeds bij een kind van 1 ½ jaar op de rontgenfoto een zgn. costale kern terzijde 
van de 5e lendenwe1 vel ontdekken; bij een 3-jarige was vergroeiing van deze kern met 
het dwarsuitsteeksel waar te nemen. Deze enkele of dubbelzijdige assimilatievleugel 
kan later met het sacrum een pseudo-gewricht vormen of ermee vergroeien. Welke 
vormen van overgangswervels klinische betekenis zullen hebben, komt in de indeling 
tot uitdrukking: 
1. klachtenvrij kunnen blijven de to tale sacralisaties; de verkorting van de lenden­
wervelkolom is voor de functie van geen belang, slechts de aanp;1ssingsmogelijkheid 
bij u itval van een segment is beperkt; 
2. bestaat er aan een zijde benige vergroeiing van de assimilatievleugel en aan de 
andere zijde of een normaal dwarsuitsteeksel, of een pseudo-gewricht, dan zal deze 
verbinding L5-S 1 als zodanig geen klachten kunnen geven, echter zal een vroegtijdige 
eenzijdige vergroeiing de groei aan die zijde kunnen blokkeren en daarmee oorzaak 
zijn van een laaglumbale scoliose met alle klinische gevolgen van dien. 
3. bij eenzijdige en dubbelzijdige pseudarthrotische verbindingen is de kans op 
klachten zeer groat ; asymmetrische ontwikkeling kan hier tevens de problemen van 
genoemde scoliose aan toevoegen. 
Daarnaast bestaat nog de verworven sacralisatie, wanneer sterk verbrede dwars­
uitsteeksels van de 5e lendenwervel tengevolge van afplatting van de tussenwervelschijf 
in contact treden met het sacrum en daar bewegingspijnen en pseudarthrotische ver­
schijnselen veroorzaken. Ook de verbening van het ligamentum iliolumbale kan als 
een dergelijke pseudosacralisatie warden opgevat. 
Vermeldingswaard is de aandoening, waarbij overmatig grate doornuitsteeksels der 
lendenwervels door lordosering met elkaar in contact treden. Door de druk wordt het 
weke interspinale weefsel vernield en ontwikkelen zich op de rontgenfoto zichtbare 
sclerotische processen met pseudarthrosevorming: ,,kissing spines" of ziekte van 
Baastrup. 
d. Diagnostiek van de laag gezetelde rugpijnen 
Om een beeld te geven van de ziekten, met welker bestaansmogelijkheid we moeten 
rekening houden, volgt hier een korte opsomming van de voornaamste kwalen, welke 
rugpijn, voor een groot deel of geheel gelijkend op die, welke bij lumbosacrale wervel­
aandoeningen voorkomt, kunnen geven: 
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kissing spines (Baastrup ). 
kyphosis Scheuermanni. 
wervelfractu ur. 
fractuur van de pro�essus transversus. 
fractuur van de isthmus van de boog. 
spier- en fasciescheuren. 
kogelresten. 
spierpijn do01 arbeid of sport. 
ongelijke lengte der benen. 
obesitas. 
paralysen aan een of twee benen. 






















De anamnese reeds vormt een uiterst belangrijk deel van het onderzoek; men zal 
vragen naar de klachten, de localisatie, de duur van de ziekte, naar volgens het oordeel 
van de patient bestaande oorzaken van verergering, naar de reeds ingestelde therapie 
bij vorige aanvallen van dezelfde pijn, naar zijn algemene gezondheidstoestand. Is er 
een ongeval geweest, dan is het onder andere belangrijk te weten, wanneer en hoe dit 
precies plaats vond, na hoeveel tijd klachten optraden e.d. 
Bij het lichamelij k onderzoek is vooral van belang het na gaan van de stand en de bewe­
gingen van de wervelkolom, zowel in staande, zittende als liggende houding, en het 
noteren van de bewegingsbeperkingen, alsmede de daarbij aangegeven pijnlocalisatie; 
van kloppijn, drukpijn en asdrukpijn van de wervelkolom, het zoeken naar drukgevoelige 
plekken in de spieren, alles ter localisatie van het proces. Aan de onderste extremiteiten 
zal men nagaan de bewegingen van heup en knie, de functies daarvan, het eventueel 
bestaan van het symptoom van Lasegue en aanverwante symptomen, het zoeken naar 
neurologische uitvalverschijnselen. 
Om ongeveer te kunnen vaststellen, welke ruggemergswortel of -wortels in een bepaald 
geval van wortelbeknelling in het geding zijn, is het nuttig zich een schema voor ogen 
te stellen van te verwachten uitvalverschijnselen; zo geeft Kemp (1953) in zijn artikel 
over de diagnostiek van de I um bale discus hernia aan: 
1. bij druk op wortel S1 (bijv. door prolaps van discus L5-Sl )  zijn de symptomen : 
uitstralende pijn langs de achterzijde van het dijbeen, de buiten-achterzijde van de kuit, 
naar de laterale voetrand en tenen, gevoelsstoornis aan de achterbuitenzijde van de 
kuit, de laterale voetrand en ten en; krachtsvermindering van de plantaire voetflexie 
en de voetpronatie; verlaagde of ontbrekende achillespeesreflex. 
2. bij druk op wortel L5 (bijv. door prolaps van discus L4-5): uitstralende pijn 
langs de buitenzijde van het dijbeen, laterale zijde van het onderbeen, de voetrug en 
de grate teen, gevoelsstoornis aan de buitenzijde van het onderbeen en aan de grate 
teen, krachtsvermindering van de extensie van de grate teen en soms van die van de 
voet; geen reflexafwijkingen. 
3. bij druk op wortel L4: uitstralende pijn aan de voorzijde van het dijbeen en het 
scheenbeen; gevoelsstoornis aan de voorzijde van het dijbeen, de binnenzijde van de 
knie en het onderbeen tot de mediale zijde van de voet: krachtsvermindering van de 
knie-extensie; verlaagde of opgeheven kniepeesreflex. 
Rontgenfoto's van de lumbosacrale wervelkolom zullen we graag in drie richtingen 
maken; de voorachterwaartse en zijdelingse opnamen geven meestal t eeds voldoende 
inlichtingen over het bestaan van een discusversmalling, van een wervelverschuiving, 
van arthratische lippen aan de wervellichamen, schaduwen in de discus (verkalking, 
vacuumphenomeen), Schmorlse Knotchen, scoliose, torsie, booglysis, sclerose bij de 
werveldekplaten, fracturen van het wervellichaam of van de processus, arthrasis der 
booggewrichten. Deze laatste zulle11 we willen verifieren met halfzijdelingse, onder 
een hoek van 45° (voor L4; 40° voor L3) g�richte opnamen, op welke we ook de grootte 39 
van de foramma intervertebralia, subluxaties van de booggewrichten en spleten in de 
isthmus beter kunnen zien. Met de myeolographie staat nog een middel ter beschikking 
om te proberen de plaats van obstructies in het wervelkanaal, zoals discusprolapsen 
en afknikkingen bij ernstige spondylolisthesis, te bepalen. Ook de discographie, waarbij 
de contraststof rechtstreeks in de discus wordt gei'.njiceerd, kan een hulpmiddel zijn; 
achterwaartse protrusies van de disci zijn zichtbaar te maken, zolang tenminste de 
nucleusrest nog met deze uitstulpingen in contact staat. Een degeneratie van de discus 
als zodanig kan hiermede worden vastgesteld, wanneer geen andere rontgenologische 
kenmerken voorhanden zijn, en zo km het van belang zijn, bij een toch reeds bestaand 
plan tot laminectomie, te beoordelen, of ook een hoger- of lager gelegen discus moet 
worden geexploreerd. Het is niet zeker, of men niet door de discus te puncteren, een 
degeneratie in gang brengt of verergert; daar toch ecn beginnende discusdegeneratie 
ten minste een via gewone flexie-extensie rontgenogrammen te beoordelen instabi liteit 
moet hebben om een discusprolaps te produceren, zijn wij geneigd de discographie 
van waarschijnlijk-zieke disci af te wijzen. Het durante operatione wegnemen van een 
stukje lamina ter exploratie van een hogergelegen discus is waarschijnlijk veiliger. 
In zijn recent proefschrift wijst ook Ubbens ( 1960) de discographie af; zij geeft wel 
een inzicht in de structurele veranderingen van de discus, <loch geen of onvoldoende 
inlichtingen over eventueel aanwezige protrusies in het wervelkanaal. Bovendien geeft 
de do01 Zaaijer ontwikkelde, ongevaarlijke extra-durale methode wel goede benadering 
van discus L4-5, zelden echter van discus L5-Sl .  
Een rontgencontrast-methode ter aantoning van discusprotrusies i n  het wervelkanaal, 
welke wegens haar geringe gevaar de aandacht verdient, is de peridurographie. Terwijl 
de myeolographie grote gevaren met zich kan brengen (van Lipiodol zijn chronische 
arachnoiditiden bekend, het nieuwere Pantopaque schijnt geen prikkeling te geven, 
<loch wordt ook langzaam geresorbeerd, het Kontrast-U-Leo schijnt nieuwe perspectieven 
te openen) en met de als zodanig onschuldige lucht- of zuurstofinbrenging juist in het 
lumbosacrale gebied moeilijk te interpreteren beelden geeft (o.a. door de schaduw van 
de bekkenkammen), brengt de diagnostisch wellicht waardevolle discographie het risico 
van veroorzakcn of verergeren van een discusdegeneratie. Junge ontwikkelde een methode 
ter contrastvulling van de peridurale ruimte, welke door Tiwisina ( 195 1 )  werd ver­
beterd; deze injiceert 35%-perabrodil-pantacaine-oplossing tussen de 4e en 5e laminae 
bij zittende of liggende patient, eventueel in maximale flexie- en extensiestanden, en 
yerkrijgt een fraai beeld van de achterste begrenzing van wervels en tussenschijven. 
In de Leidse Neurologische Kliniek werd deze epidurale contrastfotographie door 
Luyendijk (1953) onder de naam canalographie gei'.ntroduceerd. 
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H OOFDSTUK 2 
Indicaties tot en resultaten van de lumbosacrale spondylodese a .  Ervaring van anderen Vere/er, verder, het voetgetree liep heen Over de kleuren, 't waren ijs of steen, Het leken Jaspis, parelmoer, saffier, Noorsch rood graniet, en spiegelend porfier; Alles was spiegelend, het leek alsof Daarin gedaanten schemerden, als loof Van boomen in rivier die langzaam trekt -Want elk beeld bleef daar !even, eens gewekt. 
Om de indicatie tot een bepaalde ingreep zo scherp mogelijk te kunnen stellen, moet 
men volledig op de hoogte zijn van de mogelijkheden en moeilijkheden, welke zich 
bij de ingreep kunnen voordoen. Aangezien de lumbosacrale spondylodese nimmer een 
acuut vereiste handeling zal zijn, heeft men steeds ruimschoots gelegenheid een en 
and er te overwegen. Het is om deze reden, dat dit hoof dstuk over de indicaties vooraf­
gaat aan het hoof dstuk waarin de opera tie zelf wordt beschreven. De klachten, waarmee 
de patienten op ons spreekuur komen, zullen wel altijd, wanneer lumbosacrale operaties 
in het geding zijn, bestaan uit een afzonderlijk gelocaliseerde pijn, dan wel een combinatie 
van pijnen of andere onaangename gevoelens in het onderste gedeelte van de rug en 
in het gebied der onderste extremiteiten. 
Terwijl men voor de jaren 1945-1950 wegens het bestaan van laag gelocaliseerde rug­
klachten nogal eens het verrichten van een spondylodese aandurfde, ontstond omstreeks 
die jaren een dermate groot enthousiasme over de resultaten van de laminectomie 
met radiocolysis, <lat het indicatiegebied van de spondylodese van het lumbosacrale 
gewricht sterk verkleinde. Het is vo]komen begrijpelijk, dat men, in de overtuiging 
nu met de discusprolaps een aandoening te hebben gevonden, welke en de uitstralende 
pijnen in de benen, en de plaatselijke rugpijn kon verklaren, en voorts met de ervaring, 
welke prachtige directe resultaten een laminectomie kon hebben, afzag van de lumbo­
sacrale spondylodese, die de duur van de operatie en de opname nodeloos verlengde. 
In hun boek over de tussenwervelschijf zijn Bradford en Spurling (1947) nog de mening 
toegedaan, <lat in de meeste gevallen een laminectomie voldoende is: deze patienten 
met de symptomen van een discusprolaps zonder duidelijke instabiliteit van de wervel­
kolom (hoogstens een fixatie om de worteldruk te miniseren) hebben zelden of nooit 
een spondylodese nodig. Als tweede groep noemen zij de patienten met ernstige rug­
klachten van langdurige aard, waarbij toch de worteldruksymptomen de overhand 
hebben : hier moet de spondylodese ernstig worden overwogen. Ernstige rugklachten 
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zonder heftige uitstralende pijnen vereisen de verstijvende opera tie zonder laminectomie; 
tenslotte noemen zij als vierde groep de patienten met overwegende klachten van 
instabiliteit van de lumbale wervelkolom, waar gedurende de ziekte tevens heftige 
ischiaspijnen zijn opgetreden: hier zal men de discus moeten explore1 en, alvorens de 
wervels te verstijven. 
Armstrong (1952) wil in twee gevallen de laminectomie direct laten volgen door een 
spondylodese, en wel : 
a. wanneer een discusprolaps wordt gevonden in combinatie met een spondylo­
listhesis ( volgens velen is <lit een contradictie: o.a. Adkins 1955) 
b. wanneer een discusletsel samengaat met duidelijke arthrotische veranderingen in 
het betreffende gewricht, bij een patient met zware arbeid. 
Voor het overige wil hij na een laminectomie rustig afwachten, of en in welke mate 
klachten blijven of terugkeren. Een goede nabehandeling verzekert in bijna alle gevallen 
een solide fibreuze ,,ankylose" tussen de twee wervels, waardoor een eventueel bestaande 
matige arthrosis deformans geen klachten meer zal geven. Blijft hevige pijn bestaan, 
of keert deze na maanden of jaren weer terug, zodanig, <lat arbeid onmogelijk is, dan 
zal arthrodese moeten volgen . De, in verhouding tot laminectomie, bij de spondylodese 
zoveel grotere bezwaren van risico en verpleging, voelt Armstrong m.i. zeer goed aan, 
wanneer hij zegt: ,,After removal of a diseased nucleus the after-treatment is relatively 
simple and the patient is only confined to bed for three or four weeks; on the other 
hand following an arthrodesis it involves a long period of complete immobilisation 
of the lumbar spine, nursed flat in a plaster-bed for about two months, after which 
a plaster jacket is worn for a further three to four months . . .  " Bovendien, zegt hij, 
is benige ankylose niet eenvoudig te bereiken en volgt bij een hoog percentage van 
patienten geen volledige vergroeiing. 
Een belangrijk argument, hetwelk de arthrodese propagerende operateurs naar voren 
brengen, vormt in hun ogen het statistisch bewijs van de met arthrodese bereikte 
zoveel betere resultaten. Het is uitermate moeilijk conclusies te trekken uit gecombi­
neerde statistische gegevens, bijeengebracht vanuit verschillende klinieken; inderdaad 
verkrijgt men een indruk van de gemiddelde resultaten, <loch juist bij deze operatie 
bestaat een zodanige be'invloeding van het resultaat door kleine wijzigingen in de 
operatiemethode en de wijze van nabehandeling, <lat vergelijkingen van de statistische 
gegevens nauwelijks in staat mo gen zijn, een persoonlijk gevestigde m�ning te be'invloeden. 
In 1948 stelde Caldwell op basis van een onderzoek van 75 gevallen, waar slechts 
laminectomie werd verricht en een discusprolaps werd gevonden, <lat er in werkelijkheid 
geen indicatie bestaat voor spondylodese na wegnemen van een discusprolaps. Van deze 
75 gevallen bleken na 5 jaar 62 personen klachtenvrij, 6 ondergingen een tweede 
laminectomie na een tot vijf jaar, van de resterende 7 genazen er twee door spondylodese, 
3 bleken te hebben ,,definite neuropsychiatric symptoms". Caldwell vraagt zich af of 
een verstijvende operatie, waarvoor zelfs Bosworth een mislukkingspercentage van 
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15 tot 25 opgeeft, nog wel verantwoord is, nu hijzelf met laminectomie-alleen slechts 
tot 17% mislukkingen komt. Scherp tegenover deze mening staat Barr, die in 1947 
voorspelde, dat in de naaste toekomst alle patienten, welke een operatie voor discus­
prolaps hebben ondergaan, een spondylodese nodig zullen hebben. 
Bij monde van haar voorzitter I. W. Nachlas publiceerde het , ,Research Committee 
of the American Orthopedic Association" in oktober 1952 een statistische studie 
betreffende de eindresultaten van een groep patienten, met laminectomie-alleen behan­
deld, in vergelijking tot een groep, waar tevens in aansluiting aan de discusoperatie 
een spondylodese was verricht. Men beperkte zich tot de operaties, verricht tussen 
januari 1941 en januari 1946. Om de uitkomst zo objectief mogelijk te doen zijn, werd 
een neutraal, niet ter plaatse bekend, orthopaed aangezocht bet na-onderzoek in de 
6 betreffende grote klinieken te verrichten. Van een totaal van 1826 gevallen bleven 
na schifting 374 voor onderzoek over, in welke groep alle beroepen waren vertegen­
woordigd. Van deze 374 gevallen ondergingen 256 de laminectomie-alleen, en 1 13 de 
gecombineerde operatie. Afgezien van het feit, dat de gecombineerde operatie em 
kleine vergroting van het percentage postoperatieve shock en thrombophlebitis toonde, 
bleek van de eerste groep 60% een bevredigend resultaat te hebben, van de tweede 
groep 70%. De gecombineerde operatie gaf dus 10% meer beter resultaat, zodat de 
conclusie gewettigd leek, van een wegens na laminectomie blijvend bestaan van klachten 
geindiceerde spondylodese slechts in een kwart van de gevallen succes te mogen ver­
wachten. Helaas ontbreken in deze publicatie gegevens welke chirurgen in de bewuste 
klinieken de opera ties verrichtten; wellicht dat bij de neurochirurgen het percentage 
verrichte laminectomieen zonder arthrodese aanmerkelijk hoger ligt dan bij de ortho­
paeden, terwijl bij de laatsten de gemiddelde immobilisatieduur na de spondylodese 
!anger zal zijn geweest. 
Bij de 80 patienten vermeld in de publicatie van Unander-Scharin (195 1) werd in 
25 gevallen de Albeemethode van spondylodese gevolgd, in 35 gevallen werd een uni­
of bilaterale spaan gelegd, in 18 gevallen de H-vormige spaan, terwijl in 20 gevallen 
de gecombineerde methode werd gevolgd. Een volledig succes werd bereikt bij 53 (66%), 
een verbetering bij 12 (15%), geen verbetering bij 15 (19%). In 22 gevallen bestond 
een onvolledige vergroeiing van de spaan of een pseudarthrose; de 18 H-klemspanen 
consolideerden alle volledig. Waar tevens een laminectomie was verricht, bleek de 
spondylodese in 66% te mislukken : , ,previous extensive laminectomy seem to worsen 
the prognosis for osteosynthesis". 
Ingebrigtsen verrichtte een na-onderzoek van 100 patienten (1952) geopereerd in de 
jaren 1942-1950; 21  ondergingen de gecombineerde operatie, 79 de laminectomie­
alleen. Van de eerstgenoemden waren 16 na de behandeling geheel vrij van klachten, 
3 behielden geringe lasten. Laminectomie-alleen nam bij 23 personen de klachten 
geheel weg, 18 behielden af en toe terugkerende pijnen in de rug (50%). Bij 7 van de 
mislukte gevallen van deze groep werd later een spondylodese verricht, bij 3 waarvan 
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een recidief van een discusprolaps werd gevonden. lngebrigtsen komt dan ook tot de 
volgende indicaties voor een primaire spondylodese: 
1. ernstige rugpijn met zeer duidelijke spondylarthrosis, 
2. versmalling van meer dan een discus, 
3. retropositie van een wervel, 
4. die gevallen, waar de werveltussengewrichtjes gedeeltelijk zijn gereseceerd, 
5. soms bij verwijderen van een discusprolaps van discus L4-5, d:1.ar hier nogal eens 
blijvende rugpijn resteert. 
Ook Rovig (1944), Ghormly, Love & Young (1942), Smith, Deery & Hagman (1944) 
hadden met de gecombineerde operatie betere resultaten dan met laminectomie-alleen. 
Op het ,, 1951-Congress of the International Association of Orthopedic and Traumatic 
Surgery" vormde de discusprolaps een van de hoofdonderwerpen. Barr deelde mede, 
bij een groot aantal operaties in 33% de gecombineerde methode te hebben toegepast 
en van deze bleek 80° � later zonder lasten, terwijl van de met laminectomie behandelde 
patienten slechts 64% vrij van rugklachten bleek. Young deed in slechts 24 van de 
717 gevallen van discusprohps of wortelbeknelling de gecombineerde operatie en had 
over het totaal genomen 56°10 goede resultaten; spaaninplanting vond hij in het bijzonder 
daar gei"ndiceerd, waar ruglasten bestaan zonder ischias en tevens g ::en discmprolaps 
wordt gevonden, en in gevallen van spondylolisthesis of bij ischiasrecidief wegens 
adhaesies na prolapsoperatie. Pouyanne verrichtte in 10% van zijn gevallen de primaire 
spondylodese, vooral wanneer een primaire laminectomie bij rugpijn-zonder-ischias 
geen succes had. 
De Italiaan Pais deelde mede, bij 10D0 laminectomieen van de laatste 10 jaar in 906 
gevallen een discusprolaps te hebben gevonden: verbeterd waren 86%. Zijn landgenoot 
Enzo de Marchi had in 207 gevallen van discusprolaps, behandeld met hemilaminectomie 
en uitruimen van de discus, zonder arthrodese, 85% gunstige resultaten. 
Deslous publiceerde in 1952 (Lyon chir.) een rapport over 300 gevallen van laminectomie; 
hij had in 69% van de gevallen succes, waarbij geen verschil in resultaten bleek tussen 
de toepassing van de interlaminaire of de ruimere operatie. Spondylodese verrichtte 
hij zelden; 31 % hield dan ook lasten ! 
Bij de 1 17 gevallen van Eyre-Brook (1952) werd meestal een interlaminaire operatie 
verricht; bij 99 werd een discusprolaps gevonden, bij 46 waarvan tevoren een op 
rontgenologisch onderzoek gebaseerd vermoeden bestond. Nimmer werd geopereerd 
bij alleen in de rug gelocaliseerde pijnen; resultaten : 2 1  klachtenvrij, 69 hielden rug­
pijnen, 29 pijn of kramp in de benen. 
Cloward verrichtte 300 spondylodesen in aansluiting aan een discusprolapsoperatie; 
hij gebruikte een intervertebrale methode, waarbij corticalistransplantaten werden 
gebracht in de ruimte van de geexcochleeerde discus; 85% bleek geheel genezen. Hij 
beschouwt het tevoren maken van een discogram zeer belangrijk om te beoordelen, 
of een arthrodese al dan niet nodig is. 
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Cauchoix en Lemoine (1952) noemen 198 lumbosacrale spondylodesen, waarbij in 
192 gevallen de H-vormige spaan van Bosworth werd gebruikt: 81 % volledige genezing. 
Bij 27 gevallen, waar reeds meermalen was geopereerd wegens lage-rugpijn en ischias, 
slaagde de arthrodese maar in 52%. De pseudarthrosen ontstonden vooral, wanneer 
meer dan een discus werd overbrugd. Ook bij ontbreken van ischiasachtige pijnen 
moet een vrijleggen van de wortels aan de spondylodese voorafgaan; bij een eenvoudige 
discusprolaps is slechts arthrodese gewenst bij patienten met reeds lang bestaande en 
recidiverende pijnen in de rug en bij patienten met zware arbeid. 
Vilardell en Bosch-Olives (1953) hadden in 95% van hun 340 gevallen van spondylodese 
succes, zonder de lamina te openen of de wortels vrij te leggen. 
Wertheimer (1953) verrichtte 300 laminectomieen wegens ischiassyndroom, zelden bij 
gevallen van rugpijn-alleen, deed 13 keer een arthrodese en had 70% succes. 
Ricard (1953) ziet een indicatie voor arthrodese, wanneer de laminectomie zijdelings 
ver wordt voortgezet (booggewrichten), wanneer veel bogen worden weggenomen en 
bij slechte musculatuur van de patient. Voor het lumbosacrale gebied beveelt hij de 
Bosworth methode aan. 
Woolsey en Tsang berichtten (1952) over hun resultaten bij 300 laminectomieen, voor 
de helft bij militairen uitgevoerd. Bij de burgers bleef 8% klachten houden, bij de 
militairen 20%. 
Davis (1947) deed 250 operaties voor discusprolaps; bij een katamnese van 84 gevallen 
bleek 90% bevrijd van hun pijnen, 10% behield rugpijn; van de eerste groep veranderde 
nog 24% van werkkring. 
Bosworth en medewerkers deden in 1955 een rapport over hun resultaten het licht 
zien. Het materiaal omvatte 1 1 5  patienten, waarbij wegens spondylolisthesis een ver­
stijvingsoperatie met de H-spaan werd verricht. De spondylolysis was gelocaliseerd in 
1 03 gevallen in de 5e lendenwervel, 10  in de 4e, 2 in de 3e. Bij de operatie werd in 64 
gevallen de losse boog weggenomen, terwijl de H-spaan en de aanvullende bonechips 
meestal uit de crista iliaca genomen werden. Bij 30% van genoemde 64 patienten werd 
na de operatie nog een kleine toename van de afglijding geconstateerd, zonder <lat <lit 
klachten gaf, bij 62 (85%) trad volledige vergroeiing op, bij 11 (1 5%) ontstond een 
pseudarthrose, bij 5 waarvan een tweede operatie werd verricht. 
Zij concluderen het nuttig te achten de losse boog weg te nemen, <loch dan steeds een 
verstijvingsoperatie aan te sluiten, daar de boog kennelijk nog enige rem uitoefent op 
verdere af glijding. 
Armstrong geeft (1951) een opsomming van de oorzaken welke onbrevedigende resul­
taten bij de operaties wegens discusprolaps kunnen geven : 
I .  fout localiseren van de afwijking, 
2. verzuimen van het ontdekken van een tweede prolaps op ander niveau, 
3. verzuimen een prolaps aan de andere zijde van dezelfde discus te ontdekken, 
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4. onvoldoende uitruimen van de discusholte, met als gevolg een later uittreden van 
sequesterrestanten, 
5. beschadiging van de wortel, 
6. vergroeiingen van de wortel aan littekenweefsel, 
7. later volgende prolaps van een aanvankelijk gezonde discus, 
8. irreparabele letsels aan de zenuwwortel, 
9. beschadigingen van de booggewrichten, 
10. arthrosis van de booggewrichten, 
11. postoperatieve infectie, 
12. beschadigingen aan de dura en de cauda equina. 
De eerste 5 zijn te voorkomen, evenals de laatste 2. Nummers 6, 7 en 8 blijven onzeker­
heden; 9 en 10 zijn redenen tot een direct aansluiten van de spondylodese. 
Ricard toont zich in 1950 wel enthousiast over de methode van Bosworth en die van 
Wilson, <loch niet geheel tevreden. Hij gebruikt de laatste jaren een door hem zelf 
ontwikkelde methode, waarbij met een tandartsfrais de booggewrichten worden geavi­
veerd en de ontstane holten met het bij de decompressie weggenomen bot worden gevuld; 
de patienten kunnen zo sneller worden gemobiliseerd. 
Merle d' Aubigne rapporteert tezelfder tijd over een serie van 92 volgens Bosworth 
geopereerde gevallen, waarbij zeker 73 goed genezen zijn. 
Jones (Univ. San Francisco) geeft in 1954 als indicaties voor spondylodese op: bij 
spondylolisthesis of een duidelijk gedegenereerde discus de gecombineerde operatie, 
echter bij de prolapsoperatie alleen een secundaire verstijvende ingreep, als klachten 
blijven bestaan; hij baseert <lit op zijn ervaringen bij 609 laminectomieen, waarbij de 
gecombineerde operatie geen verschil in procentueel resultaat gaf bij gevallen van een 
discusprolaps, en wellicht een kleine verbetering daarin bij tevens bestaande discus­
degeneratie, booggewrichtsveranderingen e.d. 
Falconer en medewerkers (1948 Nieuw-Zeeland) hebben bij laminectomieen in 72% 
goede, en 23% matige resultaten bij gevallen van discusprolaps, terwijl deze cijfers 
bij operaties wegens wortelbeknellingen om andere redenen, respectievelijk 65% en 
26% zijn. Zij schrijven de speling van 5-15% slechte resultaten, een gemiddelde van 
de door vele auteurs opgegeven waarden, toe aan de normale risico's, die elke operatie 
meebrengt, en illustreren dit door de resultaten van meniscusoperaties aan de knie ter 
vergelijking te nemen. 
Het percentage pseudarthrosen na lumbosacrale spondylodese bij 520 gevallen werd 
door Thompson en Ralston (1949) aldus opgegeven : 20% bij L5-S I verbinding, 40% 
bij L4-sacrumverbinding (Hibbs methode), terwijl bij tevens fixeren der booggewrichten 
met schroeven deze getallen waren : 5% en 27%. 
Jager (1952) onderscheidt een volledige, een onvolledige en een gefixeerde discusprolaps 
en heeft bij zijn operatieresultaten 80% gehele genezing, en 20% gedeeltelijke genezing 
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bij volledige prolaps, terwijl in de gevallen van onvo11edige prolaps slechts 40% geheel 
gen as en 30% dezelf de klachten hield. 
In 1953 publiceerden Posthumus Meyjes en Van Mansvelt een serie van 55 laminecto­
mieen, waarvan 63.6% genezen bleek, 25.5% verbeterd, niet in staat tot zwaar werk 
(tezamen 89%), terwijl de overige 10.8% een onbevredigend resultaat opleverde. 
Torma (1953) analyseerde de resultaten van 1500 gevallen van discusprolaps, waarbij 
laminectomie werd verricht. Er waren 93 patienten met recidiverende ischiaspijnen, 
daarvan werden 62 aan een tweede operatie onderworpen. Typisch was het vinden van 
een nieuwe pro laps aan dezelfde zijde van de reeds geopereerde discus in 27 gevallen; 
bij 10 patienten was dit aan de andere zijde en bij 16 aan een andere discus. De conclusie 
is gerechtvaardigd, <lat men bij de operatie beide zijden, en eventueel meerdere niveau's 
moet inspecteren en bovendien de betreffende discus terdege dient uit te ruimen. 
Grant en Nulsen (1953) achten de gecombineerde operatie met spondylodese niet ge­
indiceerd als routine operatie, <loch slechts nodig bij patienten met zeer zware arbeid 
en als secundaire ingreep bij het kleine aantal patienten met blijvende ernstige rugpijn; 
van de laminectomie-alleen verwachten zij een 90% genezingspercentage voor de 
ischiaspijn, een van 75% voor de rugpijn. 
Hallock (1952) ziet bij de gecombineerde operatie minder gevallen met resterende rug­
pijn dan bij de enkelvoudige prolapsexcisie. Als er in het geheel geen rugpijn in de 
anamnese is, zou men met de laatste kunnen volstaan. 
Colonna publiceerde in 1954 een serie van 29 spondylodesen zonder voorafgaande 
laminectomie, bij een totaal van 201 spondylolistheses; hij opereert slechts bij falen van 
goed gepoogde conservatieve therapie of bij ernstige verglijding, en had 20 goede resul­
taten. 
Cervenansky en Kindernay (Bratislava 1954) verrrichtten 123 laminectomieen, en bereik­
ten 58% goede resultaten, 29% patienten met althans verbetering, 13% met onveranderd 
beeld en 10% recidieven. 
Miller (Australie 1953) opereerde 400 patienten voor discusaandoeningen, waarvan 250 
reageerden op een ingesteld katamnestisch onderzoek. 86% bleek teruggekeerd naar het 
oude ambacht, bij 139 personen was de arbeid zwaar; 1 1  patienten behielden klachten, 
bij 4 hiervan werd een prolaps aan de andere zijde gevonden, bij de overige 7 werd met 
succes een verstijvingsoperatie verricht. Dit gunstige resultaat was mede een gevolg van 
het feit, <lat nooit werd geopereerd bij het bestaan van rugklachten alleen. 
Barbour, zijn landgenoot, had op 100 laminectomieen 68 goede resultaten, 27 matige en 
5 slechte ( 1953). 
Kelley en anderen bestudeerden in 1954 een aantal van 54 gevallen, waar reeds twee keer 
zonder succes een laminectomie was verricht; de helft hiervan werd voor de derde maal 
operatief behandeld, de andere helft conservatief. Van beide groepen had 60% een goed 
resultaat. Zij wijzen op het relatief grote (8%) aantal gevallen van prolapsen van de 
disci boven corpus L4, op de behoefte aan de juiste plaats aangevende myelographieen, 
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welke zelf weer het gevaar van arachnoiditis in zich dragen, en op het geringe succes van 
spondylodesen bij deze twee of meer malen geopereerde rugaandoeningen. 
Scuderi en Khedroo (1955) vonden 80% succesrijke gevallen bij een totaal van 1 15 opera­
ties, nodig gebleken bij 8500 patienten met rug- en beenklachten; zij verrichtten in 17.7% 
een spondylodese in aansluiting aan de laminectomie, in gevallen waar veel bot voor het 
vrijleggen van de wortels moest worden verwijderd, of bij spondylolisthesis en andere 
stabiliteitsstoornissen. Hellstadius (1955) erkent het zeer grote nut van een verstijving van 
het lumbosacrale gewricht, is bij een na-onderzoek van zijn 57 gevallen allerminst tevre­
den over de resultaten; hij gebruikte de H-spaan, meestal vanuit het os ilium, in 6 geval­
len vanuit de tibia; 23% van de patienten bleek klachtenvrij, 52% was verbeterd, 23% 
toonde geen verbetering. Rontgenologische controle gaf in 18 gevallen nog beweeglijk­
heid van de betreffende wervels te zien. 
Shaw en Taylor (1956) deden een na-onderzoek bij 55 spondylodesen, door 7 verschil­
lende operateurs verricht. 71% van de patienten was klachtenvrij, <loch in slechts 60% 
werd benige vergroeiing bereikt. Bij alle gevallen werden zonder metaalfixatie spanen 
aan de achterzijde ingebracht (5 keer een H-spaan). De mislukkingen werden toege­
schreven aan onvoldoende contact tussen spaan en bed of door te kleine hoeveelheid bot; 
blijvende klachten ontstonden onder andere, wanneer een te groot aantal wervels aan 
elkaar was verankerd en het eerst daarboven gelegen gewricht werd overbelast. Zij 
kwamen dan ook tot de volgende indicaties : ondanks conservatieve therapie blijvende 
ernstige of arbeidsongeschiktmakende pijnen in het lumbale gebied, waarvoor een duide­
lijke diagnose kan worden gesteld en waar deze pathologische veranderingen over een 
beperkt aantal wervels is verbreid. Het is af te raden de spondylodese te verrichten, wan­
neer een discus-degeneratie over meer dan drie wervels is verspreid en bij een desondanks 
bestaande indicatie slechts de klachtengevende discus of disci te overbruggen. 
Svaar (1955) concludeert uit een eigen serie van 157 patienten, slechts de verstijvende 
operatie te willen gebruiken, wanneer na een discusprolapsoperatie een onvoldoende 
stabiliteit blijkt te bestaan. Hij heeft met Iaminectomie-alleen 75% klachtenvrije en 13% 
bevredigende resultaten. 
Helf et (Pretoria Congress 1 955) acht de spondylodese ge'indiceerd, wanneer bij langdurig 
bestaande lumbale rugpijnen of bij discusprolaps, een duidelijke instabiliteit kan worden 
aangetoond. Hij onderscheidt drie vormen van instabiliteit : postero-anterieure insta­
biliteit, zoals bij spondylolisthesis, met of zonder aantoonbare onderbreking in de isthmus; 
,,scharnier"-instabiliteit, welke alleen in maximale extensie van de wervelkolom rontgeno­
logisch is waar te nemen en de rotatie-instabiliteit, een unilaterale vorm, vaak ongevals­
gevolg. 
Du-Toit, Dommisse en Muller (hetzelfde congres) verrichtten 100 spondylodesen op de 
intercorporale wijze van Cloward, echter gebruikten zij iliumbot uit de beenbank en 
aviveerden met een doosvormig osteotoom de tussenwervelruimte. De klinis�he resul-
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taten waren bevredigend, hoewel rontgenologisch slechts in een klein percentage der 
gevallen benige ankylose kon worden aangetoond. Ge'indiceerd achtten zij de spondylo­
dese in ongeveer 10% ( de klachten houdende) der laminectomieen, verricht we gens 
discusprolaps. 
Gedurende de oktobervergadering 1955 van the British Orthopedic Association werden 
de resultaten van de lumbosacrale spondylodese besproken. Newman vermeldde de 
100 gevallen, verricht volgens de methode van Chandler, waarbij hij eerst autogeen bot, 
later ribben van de ,,bonebank" gebruikte; de resultaten waren bevredigend in 66% van 
de spondylolistheses en in 79% van de overige indicaties. De slechte resultaten schreef 
hij toe aan pseudarthrosis, aan het nalaten van decompressie der wortels, aan operatie 
op het verkeerde niveau, aan onvoldoende nabehandeling, aan overgevoeligheid van het 
opratielitteken of aan psychologische momenten bij de patient. 
Attenborough bereikte een volledige vergroeiing in slechts 14 van zijn 50 gevallen, en 
noemt de Bosworth-H-spaan de beste methode; hij schrijft de slechte resultaten vooral 
toe aan te kort durende immobilisatie na de operatie, en adviseert de patient post­
operatief 6 weken in een gipsbed te verplegen, zonder omdraaien, en hem daarna 3 
maanden te laten rusten in een gipsbroek (hipspica). 
Blundell Jones beschreef een serie van 96 gevallen, allen geopereerd met de H-spaan; de 
patienten bleven 2 weken in bed en werden dan met een gipscorset gemobiliseerd; na 
3 maanden werd dit vervangen door een orthopaedisch corset; vergroeiing trad op in 
93 gevallen, terwijl 90% der patienten het vroegere werk hervatte. 
In 1956 publiceerden Sicard en Leca de resultaten van 1000 laminectomieen, verricht in 
verloop van 11 jaar; zij komen tot de conclusie, dat geen vaste indicaties kunnen worden 
gesteld, dat elk geval individueel moet worden beoordeeld; de beste resultaten worden 
bereikt in de gevallen, waar slechts een grote discusprolaps verantwoordelijk voor de 
klachten is; een aansluitende spondylodese achten zij zelden nodig, en eenmaal uitge­
voerd zien zij zo zelden succes. 
Hammond, Wise en Haggart deden een na-onderzoek bij 73 patienten, waar wegens 
spondylolisthesis een verstijvingsoperatie was verricht volgens Hibbs, doch zonder weg­
nemen van de losse boog. De rontgenfoto's toonden in 60% een pseudarthrose; dit per­
centage bleek 55 in de gevallen waar een autogeen transplantaat was ingebracht. Van alle 
pseudarthrosen had slechts de helft recidiverende lasten; van de patienten met goed 
vergroeide spanen bleek 80% tevreden (1956)! 
Op dezelfde bijeenkomst in 1955 stelde Street, dat een secundaire spondylodese niet 
moet worden ondernomen we gens recidief van de ischiaspijn, doch slechts bij resterende, 
niet naar conservatieve maatregelen luisterende laaggelocaliseerde rugpijnen. Immers 
ischiasrecidief betekent hoogstens een niet ver genoeg vrijgelegde zenuwwortel; fora­
minotomie is dan belangrijk. 
Over de resultaten van lumbosacrale spondylodese bij 51 gevallen van spondylolisthesis 
bericht Laurent (1958). Consolidatie werd verkregen in 23 gevallen, pseudarthrosen bij 
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9 patienten, terwijl in 10 gevallen over de vergroeiing onzekerheid bestaat. Slechts 2 
patienten behielden ernstige klachten, waarmee Laurent wil aantonen, <lat reeds een 
geringe verbetering van de stabiliteit, al is het dan een fibreuse verbinding, nuttig kan 
zijn. Van de 26 patienten, bij wie slechts een decompressieve laminectomie werd verricht, 
behield het merendeel rugpijn, zodat ook dit resultaat pleit voor een direct aansluiten van 
de spondylodese. Laurent kon geen grote verschillen waarnemen in de resultaten van 
verstijvingsoperatie zonder en met vooraf gaande laminectomie. 
Beau en Lemoine ( 1959) publiceerden een serie van 173 volgens de Bosworth-methode 
geopereerde patienten; bij 85% van deze gevallen bleek de vergroeiing geslaagd te zijn, 
zoals dynamische rontgenopnamen (zijdelingse opnamen in flexie en extensie van 
wervelkolom) aantoonden. Zij stellen voor slechts dan een laminectomie te laten vooraf­
gaan, als de myelographie een discusprolaps laat zien. 
Merle d' Aubigne en Gerard vergelijken ( 1959) de resultaten van spondylodesen bij 
spondylolisthesis, langs de abdominale weg (34 gevallen) met die langs de posterieure 
weg (57 gevallen). Aan de achterste weg geven zij de voorkeur, omdat dan meteen de losse 
boog kan worden verwijderd en bij ver voortgeschreden afglijding de druk van de achter­
bovenrand van het sacrum op de wortels kan worden opgeheven. 
Young en Love gaven in 1959 een fraai overzicht van de sedert 1938 in de Mayo Clinic 
verrichte operaties wegens lumbale discusprolaps. Het betreft 450 patienten, bij wie de 
gecombineerde operatie werd toegepast, en 555, bij wie slechts de prolaps werd verwij­
derd. Terwijl in de eerste groep 68% van de rugpijn en 74% van de pijn in het been werden 
bevrijd, zijn deze cijfers bij de tweede groep respectievelijk 48% en 53%; ernstige rug- of 
beenpijn bleef bij de gecombineerde methode in 10% bestaan, bij de tweede groep in 
31% !  Toch willen deze auteurs niet concluderen, <lat elke rug met een lumbale dicuspro­
laps dient te worden verstijf d; wel adviseren zij te beseffen, <lat de gunstigste omstandig­
heden voor een spondylodese bestaan ten tijde van de eerste operatie. 
b. Opbouw van indicatiestellingen 
a. Discusprolaps 
De spondylodese-operatie zal hier steeds een secundaire moeten zijn. Primair is immers 
het opheffen van de druk van de prolaps op de naburige zenuwwortel, dus het verwij­
deren van de prolaps en het eventueel vrijleggen van de wortel uit andere beknellingen. 
Wanneer men eenmaal de indicatie voor deze laminectomie heeft gesteld, dan kan men 
daarnaast richtlijnen opstellen voor de noodzaak van het direct aansluiten van de 
spondylodese. 
Alvorens <lit laatste aan een discussie te onderwerpen, lijkt het gewenst in het kort aan 
te geven, wanneer de decompressieve laminectomie zal zijn ge1ndiceerd. Uitvoerig ingaan 
op deze indicatie valt buiten deze studie. 
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De belangrijkste indicaties voor de laminectomie zijn: 
1 .  Uitblijven van verbetering bij goed toegepaste conservatieve therapie. Wanneer we 
in een ernstig geval van ischias, met duidelijke uitvalsverschijnselen, het advies geven van 
een 6-weekse rustkuur, dg_n moeten we er zeker van kunnen zijn, dat de rust een zoveel 
mogelijk effectieve zal zijn, dat niet de patient(e !) enige keren daags het bed verlaat, 
hetzij voor een wc-bezoek, hetzij om het gas uit te draaien omdat de ketel fluit. We be­
schikken niet over zovele ziekenhuisbedden, om al deze of de meeste gevallen klinisch 
onder toezicht te kunnen stellen. En toch moeten wij ons ten aanzien van verder in te 
stellen therapie baseren op het klinische beeld in verloop van of na afloop van deze rust­
kuur. Naast het geven van instructies over de duur van het rusten, zullen we deze doen 
plaats vinden op een stugge, althans vlakke onderlaag, terwijl de houding dient aangepast 
te zijn aan de zgn. ,,antalgic position" (Steindler 1954); in de meeste gevallen zal de lijder 
een vervlakking van de lendenlordose tonen, vaak zelfs een kyphotische lumbale wervel­
kolom, welke houding we graag in bed bevorderen door het geven van een stevige steun 
onder de thoracale rug (hoek romp-bed ongeveer 45°) en een hoog en breed kussen onder 
de gebogen knieen. 
Hierdoor wordt in de eerste plaats zoveel mogelijk ruimte gegeven aan de beknelde 
zenuwwortel, <loch bovendien is een blijvende rust in dezelfde houding verzekerd, omdat 
patient zich nu niet op de zij kan draaien. Naast rust kunnen we medicamenten doen 
gebruiken: analgetica gedurende de eerste pijnlijke dagen, sedativa, slaapmiddelen; de 
periradiculitis terugdringen door intramusculaire injecties irgapyrine; hydrocortison 
injecties in de discus of in het duraalkanaal, deze laatste uiteraard graag in de kliniek. 
Bij ziekenhuisopname kunnen we tevens beschikken over verschillende wijzen van warmte­
applicatie, infrarood voor de oppervlakkige, diathermie en ultrakorte golven voor de 
diepere lagen. Het overgrote deel van deze vormen van therapie behoort tot het terrein 
van de neuroloog; de orthopaed komt weer te voorschijn, wanneer de rustkuur geen 
volledige genezing bracht, <loch in elk geval de neurologische uitvalverschijnselen heeft 
teruggedrongen, en een steunend corset nodig wordt; hij kan de patient wijzen op het 
nut van het handhaven, of bevorderen van de ,,antalgic-position", want in vele gevallen 
heeft patient de richting van zijn bizarre houding van voor de rustkuur geheel vergeten. 
Naast de genoemde, vallen als conservatieve maatregelen nog te vermelden : tractie 
(rekken van het lumbale segment), aethocaine-injecties rond de nervus, b. v. op de pijn­
lijke drukpunten, tolserol, gipscorset, hete baden, manipulatie, massage, rontgenbestra­
ling, en niet te vergeten; psychotherapie. 
Een indicatie voor operatie onstaat nu, als ondanks goed uitgevoerde rustkuur, de pijn 
heviger, zo niet ondraaglijk wordt, of de uitvalsverschijnselen verergeren in de vorm van 
toenemende paresen of paralysen aan de onderste extremiteit, of als patient bij mobi­
liseren, ondanks goed steunend corset, weer direct dezelfde klachten krijgt; men zou in 
dit laatste geval de rustkuur nog enige weken kunnen verlengen, <loch loopt dan de kans 
een lichamelijk verzwakt persoon ter operatie te leiden. 
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2. Herhaalde aanvallen van hevige pijn. 
Wanneer de ischiasaanvallen zo snel gaan recidiveren, dat patient evenveel weken aan 
het werk is als te bed ligt, of door de pijn, uit angst bewegingen te maken, die hevige 
pijn veroorzaken, zijn arbeid nauwelijks en zijn vrijetijds-bezigheden in het geheel niet 
kan verrichten, is het tijdstip aangebroken operatief in te grijpen. 
3. Zeer ernstige neurologische uitvalverschijnselen vereisen terstond operatieve hulp. 
Zo zal een snel toenemende verlamming met uitgebreide stoornis in de sensibiliteit, 
gepaard gaande met mictiestoornissen, druk op de cauda equina betekenen en snelle 
decompressie nodig maken. 
In al deze gevallen, zal men dus, zo de patient dit mede verlangt, een laminectomie ver­
richten. Men kan de operatie doen volgens Love ( 1940), die een methode propageert via 
de interlaminaire weg aan alleen de zieke zijde met wegnemen van hoogstens een zeer 
klein gedeelte van de begrenzende laminae, en daarmee het risico lopen een prolaps elders 
of een foramenvernauwing over het hoofd te zien, men kan aan weerszijden een deel van 
de bogen en de processus spinosi wegnemen in geval van dubbelzijdige ischias, of bij een 
in de mediaanlijn gelegen prolaps ; men kan patient op de buik leggen op een, de buik 
vrijlatende, kyphoserende steun, of op de zijde leggen, zodat de operateur zittend kan 
werken en het bloed uit de wond loopt in plaats van er hinderlijk een plasje te vormen ; 
de ervaring leert toch wel (zie in de eerste bladzijden van dit hoofdstuk vermelde auteurs) 
dat een volledige inspectie en vrijlegging van de 4e en Se lumbale en le  sacrale wortels 
zo nodig via een foraminotomie (apophysectomie) de voorkeur verdient. Ook zal een 
volledig uitruimen van de reeds in de discus bestaande holte, dus wegnemen van alle 
necrotische delen van nucleus en annulus nuttig zijn, om te voorkomen, dat later een 
deeltje uit de holte losschiet en opnieuw een wortel gaat irriteren. Verder gaan dan een 
ruime excochleatie lijkt overbodig ; wil men vorming van nieuw bindweefsel in de discus­
holte, dan zal de slecht gevoede resterende discusmassa daar nauwelijks aan kunnen 
meewerken, en men deze nieuwvorming hoogstens kunnen verwachten vanuit het 
peridurale weefsel ; histologische onderzoekingen aan obductiemateriaal hebben trou­
wens aangetoond, dat het in de holte gestroomde bloed aldaar vaak als een amorphe 
massa blijft liggen. 
Sommige operateurs trachten met scherpe lepel of smalle beitel het wervellichaam bin­
nen te dringen en verwachten zo een steviger verbindweefselen van de discusholte ; dat 
deze ingreep op zuive1 theoretische gronden plaats heeft, geeft men graag toe (Hirsch 
1958). 
Heeft men de laminectomie eenmaal verricht, dan volgt de vraag, of men een spondylo­
dese moet aansluiten. Er zijn voorstanders van de gedachte, bij elke laminectomie 
wegens discusprolaps een verstijving te verrichten; Cloward heeft zulke fraaie resultaten 
met zijn intervertebrale methode, waarbij een groter percentage succesrijke gevallen 
voorkomt dan bij welke andere methode ook, dat hij de gecombineerde operatie sterk 
propageert. Caldwe11 wijst deze combinatie af en wil niet eerder verstijven, dan een jaar 
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na de eerste operatie. Barr voorspelt, dat alle geopereerde disci later een verstijving zullen 
nodig hebben. Briggs en Milligan doen graag een , ,chipfusion" bij elke operatie wegens 
discusprolaps. De meningen lopen dus uiteen. 
De gecombineerde opera tie lijkt mij gewenst : 
1. • Bij een langdurige voorgeschiedenis van rugpijn in het lumbale gebied. Men zal 
hierbij niet de eis moeten stellen van positieve afwijkingen op het rontgenbeeld in de 
vorm van arthrosis deformans van de tussengewrichten of duidelijke osteophyten aan 
de wervellichamen, immers kan een discusdegeneratie reeds jarenlang een onstabiele rug 
hebben gegeven alvorens een prolaps en dus een ischiasachtig beeld ontstaat. 
2. Ten tijde van een re-laminectomie, welke nodig is geworden 
a. wegens recidief door een prolaps van dezelfde discus, of van een naburige discus, 
b. ter foraminotomie van een secundair vernauwd wortelkanaal, 
c. ter lysis van een door littekenweefsel omhulde en gedruktewortel. 
3. Bij patienten met overmatig zware arbeid, voor wie een herscholing moeilijk is of 
geen uitzicht voor de toekomst biedt. Mijn serie laminectomieen geeft ook duidelijk 
dergelijke gevallen aan, waar helaas de verstijvende secundaire operatie werd verzuimd. 
Men zal tevoren een diepgaand gesprek hebben met patient en hem alle facetten van het 
probleem laten zien. 
4. Wanneer tijdens de laminectomie zoveel steunend botweefsel van de apophysen 
(ter foraminotomie) is weggenomen, dat het contact tussen de opvolgende wervelbogen 
aan een of twee zijden, geheel of grotendeels is verloren gegaan (mijn gevallen LS 38 
en LS 45 demonstreren dit). In dit geva1 stellen we dus niet de voorwaarde van een lang­
durig bestaan van rugklachten. 
b. Scoliose 
Anders dan bij de vorige indicatie vormt de scoliose een gebied, waar de lumbosacrale 
spondylodese geen verschil toont met de hoger aan de wervelkolom te verrichten ver­
stijvingen. 
Bij de idiopatische en bij de paralytische scoliose kunnen er situaties ontstaan, waar het 
gei'ndiceerd is de spaan tot op het sacrum te laten doorlopen. 
In gevallen van idiopathische scoliose met een niet te redresseren primaire bocht, 
gepaard gaande met decompensatie, waar de patient dus geneigd is een been te verkorten 
of te verlengen (kniebuigen of op tenen gaan), zal men in de eerste plaats streven naar 
het vormen van compensatoire derotatoire bochten, boven en onder de primaire bocht, 
en daarmede het bekken weer in de horizontale stand brengen. In bep:rnlde gevallen, 
waar de onderste compensatoire lumbale bocht zich niet wil handhaven, ondanks toe­
passen van gipsbed en gipscorset, zal men tot een operatieve verstijving overgaan en 
graag mede het lumbosacrale gewricht stabiliseren. Bij sterke progressie zal dit reeds 
op jonge leeftijd dienen te geschieden. James (Edinburgh) raadt aan omstreeks het IOe 
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Jevensjaar deze operatic te verrichten. Ook kan in ernstige gevallen van paralytische 
I um bale scoliose een spaanspondylodese ge"indiceerd zijn; het verdient dan overweging 
het lumbosacrale gewricht mee in het verstijvingsplan op te nemen. 
Op volwassen leeftijd kan een indicatie tot lumbosacrale spondylodese ontstaan, wan­
neer een laaglumbale scoliose pijn veroorzaakt, welke niet luistert naar conservatieve 
maatregelen. Dit is evenzo het geval bij blijvende overmatige vermoeidheid door des­
equilibratie van de wervelkolom, of bij pijn als gevolg van pseudarthrotische verbinding 
van een assimilatievleugel bij sacralisatie. 
c. Fractuur van 4e of 5e lendenwervel 
De verse fractuur zal in de meeste gevallen we] tijdig de kliniek bereiken om een repositie 
te kunnen verrichten; gelukt deze, dan is de kans groot bij een adaequate nabehandeling 
geen blijvende rugklachten te behoeven verwachten. Anders is het met de wervelfractuur 
waar totale repositie niet gelukt (wegens te laat ter behandeling komen of slechte alge­
mene toestand) en we een blijvende wigvorm van de desbetreffende wervel moeten aan­
vaarden. Ook hier bestaat nog een redelijke kans, dat klachten zullen uitblijven, <loch 
zo af en toe komen patienten op het orthopaedische spreekuur, bij wie een dergelijke 
uitwendig vaak nauwelijks te herkennen misvorming bestaat, met klachten van bij arbeid 
of bij lang staan optredende pijnen onder in de rug; behalve de wigvorming van de 
getroffen wervel valt weinig bijzonders op de rontgenfoto waar te nemen, doch we moeten 
de pijnen verklaren vanuit de boven en onder de wigvormige wervel gelegen tussen­
wervelgewrichten, welke, bij eenmaal bestaande kyphose, een verkeerd gerichte statische 
druk ondervinden. Bij mijn patient nr. LS 54 was het mogelijk de lasten met een goed 
steunend corset nog geruime tijd weg te nemen, tot ischiasachtige pijnen in het linker 
been tot andere therapie noopten. 
Een dergelijke toestand bestaat bij het syndroom van Kiimmel, waar secundair een 
compressievorm van de wervel ontstaat in de loop van ½-2 jaar na een wervelletsel, dat 
zich aanvankelijk als onschuldig deed aanzien. 
Een indicatie tot spondylodese ontstaat in beide ziektebeelden, wanneer een goed uit­
gevoerde conservatieve therapie geen succes heeft gebracht. Wat dit laatste betreft, 
mogen we naast vele vormen van physiotherapie, rustkuren en corsetten, niet vergeten 
de mogelijkheid van omscholing tot een minder zwaar beroep. 
d. Spondylolisthesis 
Dat hier bij uitstek een indicatie tot gedeeltelijke verstijving van de wervelkolom bestaat, 
zal wel niemand in twijfel trekken. Echter zal het ontdekken van het naar voren glijden 
van een wervel over zijn onderliggende buur, als alleenstaand verschijnsel, dus bij toe­
vallig ontdekken op een rontgenfoto, als zodanig nog geen reden mogen zijn tot een 
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spondylodese over te gaan. Er moeten gegronde argumenten zijn, hetzij klachten geloca­
liseerd in de rug, hetzij in de benen uitstralende pijnen, hetzij pijnen als gevolg van 
beinvloeding van de buikorganen. 
Enige jaren geleden behoorde tot de belangrijkste indicatiegebieden van de spondylodese: 
het progressief afglijden van de desb�treffende wervel. We weten nu, dat deze progressie 
bij de volwassene nauwelijks bestaat, hoogstens door een ernstig trauma kan worden 
veroorzaakt: Taillard (1954) noemt onder een grote serie gevallen, geobserveerd in 
Balgrist, als enige hem bekende progres3ieve listhesis de p1tient van Francillon (1950), 
waar, als gevolg van een ongeval een afglijding van 15% tot e�n van 25% werd. De 
progressieve afglijding komt slechts voor in de groeiperiode, v66r het 20ste levensjaar; 
daarboven vindt men geen belangrijke wijzigingen in de afglijding meer. In de kinder­
leeftijd en de adolescentie blijft de indicatie progressief-af glijden, wel bestaan, doch 
uiteraard alleen dan, wanneer ernstige klachten bestaan, zoals: J. hevige pijnen in de rug, 
ook bij een minimum aan lichaamsbeweging, 2. langs de ischiadicus uitstralende pijnen 
in de benen met neurologische uitvalverschijnselen, welke ondanks een rustkuur van 
tenminste 8 weken blijven bestaan, 3. als ondanks het dragen van een stevig steunend 
corset recidief optreedt van deze symptomen. Het progressief afglijden als zodanig zou 
een indicatie kunnen zijn, ook zonder klachten, wanneer de afglijding de 50% over­
schrijdt, vooral bij meisjes, waar deze spondyloptosis later een obstakel bij de partus zou 
kunnen geven. 
Alvorens bij deze kinderen tot lumbosacrale spondylodese over te gaan, zullen we trach­
ten via een repositie verbetering te verkrijgen van de stand d�r wervels. Scherb deed dit 
reeds in zijn eerste geval van spondylolisthesis, plaatste de patient in buikligging, bewerk­
stelligde een lumbale kyphose, trok aan bekken en benen, en verkreeg zo een belangrijke 
verbetering van de afglijding; tot slot werd een paravertebrale spaan aangebracht. 
Friberg (1939) poogde in 2 gevallen repositie, zonder succes, Watson-Jones bereikte een 
prachtige repositie, welke echter tijdens de verstijvingsoperatie weer afgleed; dit snelle 
recidief was het lot van vele andere fraaie repositieresultaten (Bruckhardt 1940, Fa ugeron 
1951). Taillard had in zijn serie van 13 pogingen tot reductie 7 keer succes, en waar­
schuwt de tangentiale afgltjdingsverbetering, optredend, wanneer men de patient uit 
een maximale kyphotische houding in een maximale lordose brengt (verschuivingen van 
2 tot 6 mm) niet voor repositie aan te zien; bij zijn 50 gevallen zijn 5 zekere en 18 waar­
schijnlijke pseudarthrosen van de spaaninplanting, 12 hiervan zijn pijnloos gebleven, 
van 18 rontgenologisch goede spondylodesen hebben 2 pijn gehouden, terwijl bij zeker 
4 de afglijding verergerde zonder klachten te geven. 
Op volwassen leeftijd kan een tevoren niet bekende spondylolisthesis klachten gaan 
geven, wanneer zij wordt gecompliceerd met een degeneratie van de discus onder de 
verschoven wervel; deze discus neemt in hoogte af, ze is waarschijnlijk minder stevig 
aangelegd, heeft, evenals de bovenliggende wervelboog, congenitale afwijkingen,  is 
bovendien jarenlang overbelast en zal zo gepredisponeerd zijn voor een degeneratief 
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proces. Een kleine toename van de afglijding kan plaatsvinden, doordat de reeds be­
staande listhesis wordt vermeerderd met de afschuiving, welke de discusversmalling en 
daarmee wellicht de subluxatie der booggewrichten veroorzaken, de zogenaamde 
pseudospondylolisthesis (Macnab 1950). Ook hier kan een combinatie bestaan van 
locale rugpijnen van wervelkolom en omgevende fixerende spiergroepen, met in de heup­
streek en binen uitstralende pijnen, veroorzaakt door druk op zenuwwortels. In het 
laatste geval, dus bij een duidelijke ischialgie, met of zonder neurologische uitval­
verschijnselen, zal men eerst een rustkuur laten doen, in rugligging, de lumbale rug 
kyphoserend door een hoog kniekussen, en dito schouderkussen, gedurende 6 - 8 weken 
(gecombineerd met antineuralgica en antineuritische medicamenten) en bij teruggaan 
van de pijnen en van de uitvalverschijnselen, de patient mobiliseren in een gipscorset, 
hetwelk we later kunnen vervangen door een goed steunend orthopaedisch corset 
(bijvoorbeeld een Hessingcorset met 6 aangebogen stalen baleinen). Treedt recidief op, 
dan kunnen we een tweede rustkuur proberen, doch de indicatie tot operatief ingrijpen 
komt wel zeer nabij. Zijn de neurologische uitvalverschijnselen ernstiger dan de eerste 
keer, of gaan deze, gelijk zijnde, niet snel bij de rust terug, dan is naar mijn mening 
decompressie van de betreffende zenuwwortels gei:ndiceerd. Sommige auteurs achten 
een decompressie voldoende en voegen daaraan geen spondylodese toe. Gill, Manning 
en White (1955) zien de oorzaak van zowel de wortelpijnen als de plaatselijke pijn en 
zwakte van de wervelkolom in de Iosse wervelboog van de verschoven wervel; de boog 
is meestal vergroeid met de dura en moet dus bij onafhankelijk bewegen irritatic van de 
dura geven met rekken van de sacrale wortels, terwijl de op de plaats van de lysis ont­
stane massa van fibrocartilagineus weefsel irritatie van en druk geeft op de 5e lumbale 
wortels. De tijdvorderende vergroeiing van een tevens te verrichten spondylodese achten 
zij zo overbodig; in 42% van hun operatieve gevallen waren de patienten blijvend pijn­
loos, in 35% resteerden lichte of wisselend optredende klachten. 
Inderdaad kan men zich voorstellen, dat deze losse boog nauwelijks een steun voor de 
wervelkolom kan betekenen; reeds bij het begin van de opera tie valt de overmatige 
beweeglijkheid van de losse boog op. Het wegnemen van het losse boogdeel zal dan ook 
nauwelijks een verzwakking zijn en vormt als zodanig dan ook geen reden tot een ver­
stijvingsoperatie. Echter willen wij de in de knel zittende wortels graag geheel vrijleggen, 
waartoe het vaak nodig zal zijn van het genoemde pathologische fibrocartilagineuze 
weefsel rond de oude lysis (veel gelijkend op een pseudarthrose) niet alleen het dorsale 
gedeelte (aan de losse boog bevestigd) te verwijderen, doch ook het ventrale deel; en 
hiermede lopen wij de grote kans ook het resterend deel van de pars interarticularis van 
de boog en daarmee een deel van de facet van bovenliggende process us articularis inferior 
te beschadigen. Hiermee wordt uiteraard wel een verzwakkend moment geschapen; 
Adkins (1955) beschrijft een decompressieve laminectomie bij een drietal patienten 
boven de 60 jaar, waar hij meende geen verdere listhesis na de operatie te mogen ver­
wachten; de pijn was geheel opgeheven, doch, ondanks het dragen van een stevig corset, 
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bleek de verschuiving later te zijn toe gen omen; hoewel dit geen symptomen gaf, is hij 
huiverig een dergelijke operatie te herhalen. Dit bevestigt mijn opinie, dat een uit­
gebreide decompressieve laminectomie bij spondylolisthesis dient te worden gevolgd door 
een spondylodese. 
Samenvattend kan men opera tie bij spondylolisthesis bij volwassenen ge"indiceerd achten : 
1 .  Bij ernstige chronische rugpijnen in lendengebied, al dan niet gecombineerd met 
symmetrische pijnuitstraling in heupen en bovenbenen; niet luisterend naar goed uit­
gevoerde conservatieve therapie. 
2. Bij verschijnselen van beknelling der zenuwwortels of van de cauda equina, welke 
of snel verergeren of niet teruggaan door rust. 
Bovendien zal de operatie naar mijn mening een gecombineerde moeten zijn. 
e. Osteochondrosis 
Deze term gebruikt men bij een discusdegeneratie van mono- of oligodiscale localisatie, 
en is dus zeer wel bruikbaar bij het vaststellen van indicaties voor de verstijvingsoperatie 
in dit scherp omschreven gebied van de wervelkolom. Immers zal de indicatie komen te 
vervallen, wanneer de degeneratie en haar spondylotische gevolgen zich over een groter 
deel van de wervelkolom uitstrekken in plaats van zich te begrenzen tot het laaglumbale 
gebied. 
1 .  De eerste verschijnse]en van een beginnende discusdegeneratie zullen zijn die van 
een primaire jnstabiliteit van de Iumbale wervelkolom. Symptomen hiervan zijn: pijnen 
in het lendengebied van wisselende aard, vooral door zwaar tillen in gang gebracht of 
verergerd, soms uitstraling naar heupen en dijen. De pijn kan in plotselinge aanvallen 
komen, opgewekt door bijv. tillen gecombineerd met draaien, en dan zich voordoen als 
een , ,spit", soms gepaard met uitstralingspijn. De eerste ,,aanval van spit" zou kunnen 
samenvallen met een traumatische annulusrandscheur, ontstaan bij het zgn. ,,vertillen" 
en gevolg van een even gestoord zijn van het spiersamenspel (Zohlen) . 
Bij het onderzoek buiten de periode van de heftige pijnaanval valt als typisch kenmerk 
op de juist overmatige beweeglijkheid van de wervelkolom; de Iordose is soms versterkt, 
wat als zodanig de afwezigheid van een prolaps impliceert. De gewone voorachter­
waartse en zijdelingse rontgenopnamen geven geen of althans geen voor de klachten 
verantwoordelijk te stellen, afwijkingen te zien. Zijdelingse foto's genomen tijdens 
maximale flexie en maximale extensie van de lumbale wervelkolom tonen dan de lichte 
verschuivingen in voor- of achterwaartse richting van een der lendenwervels over de 
volgende. Het fraaist kan men deze verschuiving aantonen door het gebruik van een pas­
ser, waarvan men de punt plaatst in het snijpunt van de rechte lijnen, getrokken langs 
de werveloppervlakken, en met de stift een boog trekt door de voorste begrenzing van 
een dier vlakken. 
De primaire instabiliteit komt in het bijzonder voor bij de bovenste 4 lendenwervels, 
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vooral tussen L4 en L5, waar de bovenste wervel in extensie achterwaarts glijdt en zich 
bij flexie corrigeert of iets overcorrigeert. Bij de 5e lendenwervel kan men misleid worden 
door de relatief kortere voorachterwaartse diameter van het eerste sacra le wcrvellichaam 
en een achterwaartse verglijding veronderstellen, die er in werkelijkheid niet is. lnsta­
biliteit van de 5e lendenwervel is trouwens meestal een secundaire; eerst bij verdergaande 
discusversmalling laten de in een frontaal vlak staande tussengewrichtsvlakken verschui­
ving toe. 
Met conservatieve maatregelen zal men in de meeste gevallen therapeutisch uitkomen. 
Hebben patienten niet te zwaar werk, dan zullen zij via massage en statische spier­
oefeningen een evenwicht kunnen vinden, waarbij de extreme bewegingsuitslagen war­
den vermeden en de spieren toch niet overbelast worden. Zo nodig zal een corset worden 
voorgeschreven, dat hen daarbij helpt. Worden de lasten ondraaglijk, of treden ook 
hinderlijke wortelprikkelingen op, dan zal men een spondylodese moeten overwegen. 
Uitbreiding van de degeneratie over meer disci dan de twee onderste, vormt een contra­
indicatie, ten eerste omdat men met de spondylodese de hogerop bestaande klachten 
niet wegneemt, ten tweede omdat de verstijving der laaggelegen wervelgew:ichten klach­
ten en afwijkingen hogerop door overbelasting aldaar in de hand zou kunnen werken of 
zou kunnen doen toenemen. 
2. Voortgaande degeneratie van tussenwervelschijf kan leiden tot het ontstaan van 
randwoekeringen langs de werveloppervlakken, subluxatie, uitslijping en eveneens rand­
woekeringen aan de tussengewrichtjes. 
Zo kan een uitgebreide spondylosis deformans ontstaan; het rontgenbeeld toont ons de 
osteophyten aan voor- en buitenzijde der wervellichamen, de versmalling van de discus, 
soms met nog een vacuumphenomeen, soms met een verkalking, de sclerose der wervel­
dekplaten, misvorming der booggewrichtsvlakjes, pseudolistheses, vernauwing der 
foramina intervertebralia, en al deze verschijnselen in een wisselend samengaan. 
Het rontgenbeeld geeft natuurlijk alleen een ziektepotentie, behoeft niet altijd samen te 
gaan met klachten; klinische verschijnselen zijn er bijv. pas, wanneer er een prikkelings­
toestand is in de tussengewrichtjes, of wanneer een spinale wortel door tijdelijke druk 
oedemateus wordt (congestie in het foramen), eventueel blijvend wordt ingeklemd. Het 
ontwikkelingstempo van de secundaire degeneratieverschijnselen is kennelijk bepalend 
voor de hevigheid der rugklachten; de spondylosis geeft immers meer klachten op jonge 
en middelbare leeftijd dan in de ouderdom. 
Indicaties tot verstijving zijn ongeveer als onder 1. Men zal bij patienten op hoge leeftijd 
wel eens genoodzaakt zijn een foraminotomie te verrichten ter decompressie van een 
door spondylosis beknelde zenuwwortel, gevallen met een partiele paralyse der onderste 
extremiteiten met nauwelijks of geen rugpijn; in die gevallen behoeft aan de decompressie 
geen verstijvingsoperatie te worden aangesloten; de verstijving is meestal in het betref­
fende gebied reeds compleet. 
Een antler probleem, waarvoor nog geen vastomlijnde richtlijnen zijn gegeven, vormt de 
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vraag of men aan een spondylodese een decompressieve laminectomie zal laten vooraf­
gaan. Op het feit, dat dit zeker noodzakelijk is bij compressie van een wortel, wijst 
Verbiest reeds in 1953. Het komt nogal eens voor, <lat na een verstijvingsoperatie, welke 
met succesvolle consolidatie is bekroond, toch in rug, heupen en benen uitstralende 
pijnen blijven bestaan; in enige gevallen van deze aard werd tot decompressie besloten 
en moest de operateur zich door de samengebakken botlagen heen werken om een 
prolaps te ve1 wijderen of een foraminotomie te verrichten. ,,A second operation after 
primary fusion is like drilling through a mosaic floor" (Lewin). 
Een ander argument voor een voorafgaande laminectomie is de ervaring, <lat bij de 
exploratie een beknelling van een of meer zenuwwortels wordt gevonden en de zichtbare 
irritatiegevolgen rond de spinale w01 tels aanleiding zijn, daar de oorsprong van de 
klachten te mogen zoeken. Bij mijn serie laminectomieen zijn duidelijk dergelijke gevallen 
te vinden, waar ik dus tevoren een indicatie voor spondylodese stelde, slechts exploratie 
met decompressie van 4 wortels verrichtte en patient nadien van zijn klachten bleek te 
zijn verlost. 
Een statistisch bewijs voor de stelling van verplichte vooraf gaande laminectomie komt, 
voorzover valt na te gaan, in de literatuur niet voor. 
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De aan de tibia ontnomen intraspinale spaan volgens Albee, aangepast 
aan de lumbosarrale hoek. ( Vrij ,war Campbell's Operative Ortho­
pedics 1949) . 
HOOF DSTUK 3 
De operatiemethode 
En toen vie! haar in, 
En dacht ze fang hoe nu het mooi Meiwerk 
Bezig in stifle was. Zoo wordt een kerk 
Gesierd en zuilen die gewelFen schoren, 
Met beeldjes volgebeiteld. In den toren 
Ziel men arbeiders in /um schootsvel staan; 
Men schildert ramen, legt de vloer. Wie gaan 
Op straat, hooren daar weinig van. 
a. De geschiedenis van de lumbosacrale spondylodese 
Zoals uit het voorgaande heeft mogen blijken zal een arthrodese in het lumbosacrale 
gebied dienen te worden voorafgegaan door een decompressieve laminectomie tot 
vrijleggen van de onderste lumbale zenuwwortels. Het doel van de arthrodese zelf zal 
zijn het steungevend overbruggen van een insufficient lumbosacraal gewricht, door een 
solide verbinding tot stand te brengen tussen de twee onderste lumbale wervellichamen 
te ener zijde en het sacrum aan de andere zijde. 
Hoewel vele van de vroeger voorgestelde en vele van de nog in gebruik zijnde operatie­
methoden niet kunnen beantwoorden aan het bovengeschetste tweeledige doel, is het 
toch voor een goed historisch overzicht vereist, een beschrijving te geven van alle belang­
rijke pogingen, welke werden verricht tot het verstijven van het lumbosacrale gewricht. 
Om bij tuberculeuze spondylitis een interne immobilisatie van de wervelhaard te ver­
krijgen, poogde Albee reeds in 1909 een verbinding te bewerkstelligen tussen enige 
processus spinosi, door de processus te splijten in lengterichting, een zijde om te klappen 
en dit half gefractureerde gedeelte in contact te brengen met de evenzo bewerkte hoger 
gelegen processus spinosus. Deze werkwijze vereiste veel tijd en gaf onvoldoende resul­
taten; Albee weet dit aan de geringe osteogenetische eigenschappen van wervelbot : de 
wervels hebben zich immers ontwikkeld uit het ectoderm, waaruit weefsels ontstaan van 
een hoge differentiatie met geringere herstelmogelijkheden (Willis 1923); een bij een 
breuk van de lange pijpbeenderen normaal te noemen hoeveelheid callus zou juist bij 
werveltraumata zeer gevaarlijk kunnen zijn wegens de ruimtebeperking, welke daarbij 
voor het ruggemerg zou ontstaan. Deze overwegingen brachten Albee er in latere jaren 
toe een beentransplantaat van elders uit het lichaam te gebruiken en daartoe ee?} tibia­
spaan te nemen. 
Bij gebruik van een dergelijk tibiatransplantaat verliep de opera tie als volgt : na het 
maken van een boogvorm1ge huidsnede over het betreffende ruggebied, en omklappen 
van de huidlap worden de toppen van de process us spinosi vrijgelegd; het ligamentum 
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supraspinale en de ligamenta interspinalia worden in lengterichting gekliefd, vervolgens 
worden de doornuitsteeksels met een osteotoom in lengterichting gespleten. De rechter­
helften van deze uitsteeksels worden aan de bases gefractureerd, zodat een wigvormige 
ruimte vrijkomt om straks de spaan tot bed te dienen. Met een buigbaar loden staafje, 
in de vorm van een sonde, worden de gewenste lengte en vorm van de spaan vastgesteld, 
waarna met de achterzijde van het scalpel het patroon op de vrijgeprepareerde tibia­
voorvlakte wordt ingekrast. Met een electrische cirkelzaag van ongeveer 3 ½ cm. dia­
meter wordt de corticalis doorsneden, waarna een dun osteotoom voor het verder 
scheiden zorg draagt; de spaan wordt vervolgens in de spleet van de processus spinosi 
gelegd, waarna de helften van deze processus weer worden aan elkaar gehecht met 
chroomcatgut- of linnen-knoophechtingen, die in het bijzonder de ligamenta interspinalia 
met kracht aaneenvoegen. 
Over de nabehandeling van de methode, zoals deze door Albee werd verricht, behoeft 
niet te worden uitgeweid, daar het hier vooral de therapie van tuberculeuze aandoeningen 
betrof, en dus het al dan niet vroeg mobiliseren mede afhankelijk was van de algemene 
toestand van de patient; bovendien vond het merendeel van de opera ties plaats aan de 
thoracale wervelkolom. Voor de lumbosacrale spaanarthrodese noemt Albee in zijn boek 
(1940) slechts de spondylolisthesis als indicatie, terwijl hij slechts even de bij een 
laminectomie bestaande moeilijkheden tot het plaatsen van een spaan aanduidt. 
Girdlestone (1931) zegt moeilijk een laminectomie te kunnen doen, wanneer deze nodig 
is bij een spondylitis tuberculosa, waar tevoren reeds een Albee-operatie is verricht. 
Albee stelt daartegen, <lat in zijn dertigjarige ervaring van meer dan 2000 gevallen slechts 
in 7 keer een laminectomie nodig bleek, en bovendien na een spaanverstijving de mogelijk­
heid blijft bestaan tot het verrichten van een hemi-laminectomie. 
Omdat we in het lumbosacrale gebied zelfs met een hemilaminectomie niet kunnen uit­
komen en bij een gelijktijdig bestaande indicatie tot verstijving meestal aan beide zijden 
zenuwwortels moeten exploreren en vrijleggen, komt de methode van Hibbs nauwelijks 
meer in aanmerking. Hibbs (1918) maakte een huid-lengteincisie, schoof periost van 
processus spinosi en wervelbogen met de spiermassa aan beide zijden opzij, maakte been­
stukken van de doornuitsteeksels en van de laminae met de osteotoom los en overbrugde 
hiermee de ruimten tussen de wervelbogen en de uitsteeksels; soms gebruikte hij stukjes 
van elders getransplanteerd bot ter completering. 
Om het historisch overzicht compleet te maken past het hier tc releveren, <lat reeds in 
1886 Wilkins probeerde de Pott'se kyphose terug te dringen via een ligatuur door gaten 
in de processus spinosi; in 1891 deed Hadra een dergelijke poging tot het aaneenhechten 
van de processus spinosi of transversi na redressie van de gibbus bij tuberculeuze spondy­
litis, terwijl Church in 1892 <lit trachtte te verbeteren door de boorgaten in de bases van 
de doornuitsteeksels te maken en hiermee een spoedig doorscheuren te voorkomen. 
Chipault (1893) legde een 8-vormige ligatuur rond twee processus spinosi en had in 2 van 
zijn 3 gevallen succes. 
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Calot gaf in 1897 een methode aan, waarbij het periost van de laminae bij de inter­
laminaire spleet wordt losgeschoven ter overbrugging van deze interlaminaire ruimte; 
hij kon in 1919 een serie succesrijke gevallen demonsteren. 
Lange legde stalen staafjes langs de doornuitsteeksels en :fixeerde deze met metaaldraad 
aan de interspinale ligamenten; hiermee begonnen in 1902, verbeterde hij deze techniek 
door het gebruiken van celluloid staven (1924). Op het Congres van 1909 te Washington 
zou hij aan de ook aldaar aanwezige Albee hebben gesuggereerd de metaalstaven door 
autoplastisch bot te vervangen en eist daarom het vaderschap van deze idee op; Albee 
zelf erkent, dat v66r hem ook anderen de spaanmethode hebben toegepast ( o.a. Brackett). 
Het is aardig te vermelden, dat de eerste publicaties van Hibbs en van Albee in hetzelfde 
jaar 191 1  plaats vonden, Hibbs op 27 mei (New York Med. Journal) en Albee in sep­
tember (Journal Am. Med. Assoc.). 
Albee zegt met trots: ,, The extensive removal of bone at a strategic point in a 
hemHaminectomy burns the bridges completely (so to speak), so that a Hibbs' operation 
cannot be done; it does not interfere with the Albee procedure". Toch komt hij zelf niet 
tot een goede oplossing voor de bilaterale laminectomie, hoewel hij wel Barr (1937) en 
Kellog Speed (1935) aanhaalt om de bij de bilaterale laminectomie bestaande moeilijk­
heden te onderstrepen. Zijn keurige operatie voor spina bi:fida, waarbij met twee spanen 
in omgekeerde-V-stand een goede :fixatie wordt verkregen, verzuimt hij in dit verband 
naar voren te halen. 
Hoewel Albee nog in 1940 zijn intraspinale spaaninplanting in ongewijzigde vorm 
beschrijft, waren reeds vele operateurs ertoe overgegaan, de spaan paraspinaal te plaatsen, 
dus de spongiosazijde van de tibiaspaan te leggen tegen de rechterzijde (soms de linker­
zijde of beide zijden) van de processus spinosi en de wervelbogen, na deze eerst van 
periost te hebben ontdaan. Fixatie werd verkregen door op diverse hoogten de spaan 
met roestvrije metaaldraden aan de ligamenta interspinosa te verankeren. Voor de 
lumbosacrale spondylodese betekende deze wijze van opereren het noodzakelijk aan­
wezig zijn van stevig ontwikkelde sacrale doornuitsteeksels. Bij een voorafgaande 
laminectomie geeft deze paraspinale methode geen voordeel ten opzichte van de 
intraspinale. 
Vermelding verdienen de operatiemethoden, welke een :fixatie op afstand beogen tussen 
het os ilium en de 5e lumbale wervel, de ilio-lumbale arthrodesen. Zij werden oorspron­
kelijk uitgedacht ter fixatie van een spondylolisthesis; een aaneengroeien van wervels 
kunnen zij niet bereiken, hoogstens een osteosynthese op afstand (Glorieux 1937). Een 
eerste vorm van deze methode is de operatie van Campbell-Lance-Aurousseau, waarbij 
aan de achterzijde van de crista iliaca een oppervlakkig gelegen segment wordt vrij­
gelegd, dan een ongeveer 6 cm lange spaan uit de crista wordt losgemaakt, die men aan 
de onderzijde laat vastzitten en vervolgens laat omzwenken tegen de geaviveerde 
processus transversi van de wervels L4 en L5. 
Een tweede modificatie is de operatie van Mathieu-Demirleau ( 1936), ook een ilio-
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De verst(jvingsmethode, welke Albee bedacht bij een 
uitgebreide vorm van spina bifida; een bruikbare suggestie 
bij een verst{ivings poging na wegnemen van meerdere la­
minae. ( Vr(j naar Albee, F. H., 1944 Orthopedic and recon­
struction Surgery). 
Twee vormen van ilio-lumbale arthrodese. Onder de 
operatie van Campbe!I-Lance-Aurousseau, waarbij een 
spaan uitde crista iliaca word! omgebogen tegen de 
lumbale dwarsuitsteeksels. Boven de operatie van Ma­
thieu Demirleau, waarbij een fibulaspaan door een gat 
o,uler de crista ,war een lwnbale processus transversus 
wordt gestoken. ( Vrij ,war Mathieu et Demirleau, Revue 
d 'Orthop. 1936, 23 352). 
transversale osteosynthese, echter nu met behulp van een fibulaspaan, welke door een 
boorgat onder de crista iliaca naar de processus transversus wordt gestoken. 
Beide operaties moeten dubbelzijdig geschieden en vormen zo een aanmerkelijk grote 
ingreep. Het lijkt gewenst de methoden in gedachten te houden, om ze als complementaire 
operatie te gebruiken in die gevallen, waar, bij een dwarse incisie, de hierna nog te 
beschrijven Bosworth-H-spaan, uit het os ilium genomen, geen voldoende stevigheid 
geeft. 
Van de verschillende wijzen, waarop door vele operateurs variaties werden aangegeven 
op de oorspronkelijke Albee-methode, zijn interessant de pogingen om juist in dit 
moeilijke lumbosacrale gebied de bocht van de spaan aan te passen aan de boog, welke 
de bases van de processus spinosi maken. Men kan de hoek vlakker maken door weg­
nemen van de processus spinosus sacralis I en daarmee gemakkelijker het transplantaat 
doen aanpassen aan de achterzijde van het sacrum (Le Fort 1926); men kan de spaan 
breken in zijn onderste deel om deze aanpassing te verkrijgen (Constantini et Curtillet 
1931 ). 
Een methode van paraspinale spaanaanvoeging werd onder andere gepubliceerd door de 
Quervain in 1912, in 1921 verbeterd door Scherb, terwijl in 1931 Meyerding daarop weer 
een variatie bedacht. Deze laatste verrichtte de operatie bij 4 patienten met spondylo­
listhesis; hij legde de process us spinosi en de laminae van de derde lumbale tot en met 
de tweede sacrale wervel bloot, spleet een dunne botlaag zijdelings van de processus 
spinosi af, behandelde de laminae ongeveer volgens de methode van Hibbs, zaagde ver­
volgens twee spanen in een aan de lumbosacrale bocht aangepaste hoek uit de tibia en 
voegde deze tegen de middenresten van de processus spinosi. Dan werden bone-chips 
vanuit de geaviveerde laminae en spongieus bot uit het proximale tibia-uiteinde in de 
overblijvende holten geschoven, waarna met stevig chroomcatgut de afgespleten delen 
van de processus spinosi weer naar elkaar w�rden getrokken. Meyerding gaf ter nabe­
handeling een , ,doublespica-plastercast" gedurende 6 weken en mobiliseerde zijn patien­
ten daarna in een gewoon corset, dat zij nog 4 maanden droegen. 
Een modificatie van de methode van Hibbs gaf onder anderen Lee in 1936. Hij aviveert 
de drie onderste lumbale laminae en process us spinosi; deze laatsten worden af gesneden 
en tot chips verwerkt; uit de achtervlakte van het sacrum worden met een speciale beitel 
kleine dunne veelvormige spaantjes gestoken, en evenals bij de methode van Hibbs wor­
den uit de laminae spaantjes omhoog en omlaag gebogen. Al het vrijgekomen bot wordt 
over de laminae gerangschikt, waarna daarboven twee evenwijdige osteoperiostale 
tibiatransplantaten (zo nodig gebruikt Lee daartoe beide tibiae als bron) worden gelegd; 
spier- en fascielaag worden daaroverheen onder spanning gehecht. Ter nabehandeling 
gaf hij 4 weken bedrust, waarna een gips- of stofcorset volgde gedurende nog 6 maanden. 
Sicard gebruikte bij 36 spondylodesen een acryl-prothese, welke gaten bevatte, waarin 
de processus spinosi pasten; in kyphotische houding kon de prothese over de processus 
worden gedrukt, waarna zij door lordoseren ingeklemd wcrd. 65 
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Verschillende vormen van laminaire spaaninplanting. Boven/inks 
de originele methode van Albee, die een he/ft van de processus 
spinosus afsplijt en de spaan dus intraspinaal legt. Bovenrechts een 
paraspinale vorm (de Quervain, Scherb) . Midden/inks een variatie 
van Po/ya, middenrechts een van Halstead. Linksonder de osteo­
periostale spaan van Delageniere; rechtsonder de Bosworth spaan 
fer hoogte van de 5e lendenwervel. ( Vrij ,war: Rocher et Sorrel 
Rapport Congres Fr. de Chir. 1929) . 
Gibson ontwikkelde een techniek, waarbij de spaan in een frontaal vlak op de laminae 
wordt gelegd, en aan boven- en onderzijde met lange poten (als van een uitgerekte H) 
steeds twee processus spinosi om vat; wanneer contact met het sacrum nodig was, liet 
hij de onderste poten vervallen. Deze in 1931 door Gibson (Canada) gepubliceerde, 
later door Bosworth (1942) gewijzigde ,,clothespin-graft" bracht een enorme verbetering 
en opende onvoorziene perspectieven. Bosworth gebruikte eerst de ,,inclusion-graft", 
waarbij in de spaan gefraisde gaten over de processus spinosi werden geschoven (in 1954 
door Neff als ,,Knopflochspan" in de Duitse literatuur ge'introduceerd), <loch ging later 
over op de ,,double clothespin-graft" (clothespin = wasknijper). Deze H-vormige 
spaan, kortweg H-spaan of Bosworth-spaan genoemd, wordt niet als de voorgaande 
in een sagittaal vlak geplaatst, <loch komt te liggen vlak op de wervelbogen, dus 
tangentiaal in een frontaal vlak. Bij een arthrodese zonder laminectornie wordt de 
processus spinosus lumbalis V weggenomen, door deze met een beenschaar aan de basis 
door te knippen, vervolgens wordt het periost van de processus spinosi lumbalis IV en 
sacral is I, alsmede van de belendende wervelbogen af geschoven; de laatstgenoemde 
processus worden zoveel mogelijk uiteengedrukt, door kyphoseren van de rug, opdat 
straks de brede dwarsbalk van de H-spaan tussen deze processus kan worden geklemd; 
dan wordt de H-vormige spaan uit de tibiavoorvlakte gezaagd en worden lengte-inke­
pingen gemaakt aan de uiteinden van de spaan om het tussen de poten van de H gelegen 
bot te kunnen verwijderen. Aan de naar elkaar toegekeerde zijden van de bases van de 
processus spinosi lumbalis IV en sacralis I worden met de knabbeltang zodanige bot­
stukjes weggenomen, <lat daarin bij het straks weer terugvoeren uit de abnormale 
kyphosestand, de dwarsbalk aan boven- en onderzijde vastloopt en een achterwaarts 
verschuiven van de spaan niet meer mogelijk is. De poten van de H komen zo ter weers­
zijden van de processus spinosi L4 en S 1 te liggen en een prachtige interne fixatie is 
verkregen. Zelfs zonder vooraf gaande laminectomie heeft deze methode het grote voor­
deel, dat de betreffende wervellichamen worden gefixeerd in een lichte an teflexie en daar­
door de druk op het achterste deel van de discus intervertebralis wordt verminderd; de 
kans op een groter worden van een eenmaal bestaande prolaps wordt tevens verkleind 
of weggenomen, de subluxatie van de betreffende booggewrichten wordt opgeheven en 
de foramina intervertebralia worden blijvend verruimd. Door de auteurs en vele anderen 
wordt tevens als voordeel naar voren gebracht, <lat de patient met deze gunstige interne 
fixatie ook eerder kan worden gemobiliseerd; waarschijnlijk schuilt hierin een belang­
rijke oorzaak van het percentagegewijs grote aantal on bevredigende resultaten. Inder­
daad moet het ons streven zijn bij eenmaal vastgestelde indicatie onze patienten het 
operatie-advies te brengen, vergezeld van de mededeling, <lat de bedrust nadien zo kort 
en de nabehandeling zo eenvoudig mogelijk zullen zijn, we mogen echter niet vergeten, 
<lat bij een indicatie tot lumbosacrale spondylodese de patienten in de meeste gevallen 
reeds jaren lang met ernstige rugklachten hebben gesukkeld en het er graag voor over 
hebben een drietal maanden in een gipscorset te rusten om tot een algehele genezing te 67 
De klemspaantjes fer hoogte van de booggewrichten volgens de 
methode van McBride. ( Vrij naar McBride, E. D., Joum. Bone & 
Joint Surg. 1949, vol. 31-A, 385) . 
. -.. 
_.,,., ... - .. ,. .. . �. _ ,  ... , ). ... 
Het inbrengen van uit het os ilium gezaagde transplantaatjes in de 
uitgeruimde discusholte bij de intercorporale, abdominale, verstijvings­
methode van Mercer. 
geraken. Reeds een lichte vermindering van de lordose kan immers de H-spaan, zij het 
miniem, lostrekken van de processus spinosi, waartussen zij geklemd is en daar er zelfs 
bij een autotransplantaat toch een 10- tot 16-tal weken heengaat, alvorens van consolidatie 
sprake kan zijn, zullen we ervoor moeten zorgen, dat de lordose deze gehele periode blijft 
gehandhaaf d; of de patienten een door ons voorgeschreven en gecontroleerd stoffen of 
leder-corset steeds zullen dragen, blijft een dubieuze zaak en vormt een voor ons oncon­
troleerbare factor; het hiermee gepaard gaande overdragen van de verantwoordelijkheid 
op de schouders van de niet-deskundige patient dient reeds als zodanig te worden afge­
keurd. 
Het afstandvergroten van de omsloten processus spinosi bracht Bosworth ertoe, de 
clothespin-graft in latere publicaties te rangschikken onder het begrip ,,distraction­
grafts" (1945, 1957). Bij gebruik van transplantaat uit de tibia zag hij enige malen een 
fractuur van de tibia, soms 4 tot 7 maanden na de operatie; ook de matige snelheid van 
ingroeien van de tibiaspaan was een reden over te gaan tot het gebruik van transplantaten 
uit de crista iliaca of tot verstevigen van het geheel met behulp van kleinere comple­
mentaire ilium-spaantjes. 
Met het argument van korter durende verplichte bedrust na de operatie voor ogen kwam 
King (1948) ertoe, naast de bovengeschetste interlaminaire spondylodese, tevens de 
booggewrichten aaneen te voegen met een beenschroef; hij prefereert voor het inter­
laminaire contact de methode van Hibbs, gebruikt daartoe transplantaten uit de naburige 
crista iliaca, doch neemt tevoren het kraakbeen van de booggewrichten tussen de 5e 
lendenwervel en het sacrum weg, maakt met de handboor een gat in schuine richting 
dwars op het booggewricht (richting : naar beneden en naar buiten, in een hoek van 
ongeveer 45° met de opstijgende lijn der processus spinosi en bijna evenwijdig aan de 
gelijkzijdige lamina), en boort een schroef van 3 ½ mm. diameter en 2 ½ cm. lengte 
(voor vrouwen 18 mm. lengte) in dit gat. 
Een combinatie van de Bosworth-H-spaan en arthrodese van de booggewrichten is 
onder andere de methode van Overton ( 1950), die na inklemmen van de H-spaan boor­
gaten maakt dwars door de booggewrichten (bij mannen ¼ inch, bij vrouwen 9/32 inch 
wijd), en daarin plugjes beentransplantaat slaat. 
Armstrong (1952) doet ongeveer hetzelfde, doch brengt eerst een beentransphntaatje 
in het geboorde gat, en plaatst dan de H-spaan. 
M cBride (1949) brengt klemspaantjes, gemaakt uit de processus spinosi, in een tevoren 
gemaakt bed van rechthoekige vorm van ongeveer 8 mm. breedte en 2 cm. lengte, waar­
van de bovenzijde de booggewrichtsvlakken overbrugt en de onderzijde tot in de lamina 
van de opvolgende wervel reikt. Ook laat hij de rug eerst fl.ink kyphoseren en daarna in 
de oude stand terugzakken, waardoor de schuin af gesneden spaantjes vastgeklemd war­
den. 
Enkele operateurs preferen een operatiewijze, waarbij niet de wervelbogen of doornuit­
steeksels worden aaneen gevoegd, doch een directe verbinding tussen de wervellichamen 
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wordt tot stand gebracht; reeds in 1933 vermeldde Burns met succes een dergelij ke 
operatie te hebben volbracht via de abdominale weg, dus van voren uit; hij werkt 
transperitoneaal en brengt een tibiaspaan in een tevoren geboord gat door de voorzijde 
van corpus lumbale V en de centra van de sacrale corpora; soms gebruikt hij een stalen 
pen. Jenkins volgde met een publicatie in 1936; Speed (1938) slaat een tibiatransplantaat 
in een tevoren met de boor gemaakte groeve door de wervellichamen L5 en S 1 bij spondy­
lolisthesis. Mercer (1947) doet het iets eenvoudiger, maakt met de beitel een rechthoekig 
gat tussen de twee betreffende wervellichamen, waarbij dus tevens een deel van de discus 
intervertebralis wordt verwijderd, en klemt daarin op vorm gezaagde transplantaten uit 
de crista iliaca; om naar voren schieten van deze botstukjes te voorkomen fixeert hij 
de spaantjes met schroeven en laat patient 4 maanden in een kyphoserende gipsschelp 
rusten. 
Een beter aan de eis van vooraf gaande laminectomie aangepaste methode brachten 
James en Nisbet in mei 1953; zij willen de uitstralende pijnen bij spondylolisthesis ver­
klaren door de druk van de bovenvoorzijde van de losliggende Y-vormige wervelboog 
op de ter plaatse uittredende zenuwwortels en achten een decompressieve laminectomie 
derhalve noodzakelijk. Zij sluiten hierbij een intervertebrale verbinding der wervel­
lichamen aan, te ondernemen vanuit de achterzijde. Tijdens opzij houden van duraalzak 
en zenuwwortels wordt de tussenwervelruimte, dus de discus intervertebralis, geheel 
uitgeruimd met scherpe lepel en knabbeltang, waarna bij gekyphoseerde wervelkolom 
met een smalle beitel in beide naar elkaar gerichte vlakken der betreffende wervel­
lichamen een groeve wordt gemaakt, ter weerszijden van de mediaanlijn. Twee tibia­
transplantaten warden op maat gezaagd en in deze holten gedrukt; naar achteren buiten 
het niveau van de wervellichamen uitstekende delen van de spaantjes warden wegge­
knabbeld. De auteurs adviseren deze methode ook voor aansluitende spondylodese bij 
een operatie wegens discusprolaps. Zekerheid omtrent volkomen vergroeien van de 
spaan met de wervellichamen hebben zij nog niet, <loch van hun serie van elf gevallen 
blijken slechts twee mislukt. De operatiemethode lijkt mij in zoverre gevaarlijk, <lat er 
een grote kans bestaat op naar achteren verplaatsen van de transplantaatjes met als gevolg 
terugkeer van worteldruk en zelfs de mogelijkheid van verlammingen. Deze kwade kans 
blijft aanwezig, zolang geen consolidatie is verkregen; elke onverhoedse beweging zou 
een dergelijke verplaatsing in de hand kunnen werken. Bovendien ervaren wij toch bij vele 
laminectomieen, hoe reeds een kleine achterwaartse discusrichel druk op de zenuwwortels 
kan veroorzaken, zodat reeds een geringe achterwaartse verschuiving van een dergelijk 
transplantaatje de mogelijkheid van worteldruk in zich moet bergen. Op mijn spreekuur 
zag ik een patiente, waarbij een intercorporale verstijving twee jaren tevoren was ver­
richt; de rugklachten bestonden onverminderd, terwijl er enige maanden na de opera tie 
een partiele verlamming van een onderste extremiteit was ontstaan, de rontgenfoto 
toonde duidelijk een achterwaarts in het wervelkanaal promineren van het transplantaat. 
Een opmerkelijk fraai resultaat zegt Cloward (1955) te boeken met zijn methode van 
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intercorporale verstijving via de posterieure weg. Hij verricht een bilaterale gedeeltelijke 
laminectomie, maakt de toegang tot de discus ruim, door steeds de booggewrichten 
partieel te reseceren, verwijdert bijna de gehele discus a vue, verwijdert dan delen van 
de corticale oppervlakken van de begrenzende wervellichamen met de beitel en drijft 
vervolgens enige dikke beenpluggen, aan het os ilium ontnomen, krachtig tussen de 
wervellichamen, ter weerszijden van de durazak. De begrenzende laminae, apophysen 
en processus spinosi worden bedekt met een grote massa beenkruimels om ook aldaar een 
vergroeiing te bewerkstelligen. Op een totaal van 354 operatiegevallen zegt Cloward een 
rontgenologisch vastgestelde verstijving te hebben geconstateerd bij 97% van de gevallen. 
Twee van de volgende criteria acht hij noodzakelijk om van een ankylose te mogen 
spreken: 
1. Er mag geen beweging zijn van het verstijfde paar wervels op zijdelingse flexie-extensie 
radiogrammen (bij twijfel worden ook voorachterwaartse foto's tijdens zijwaartse flexie 
gemaakt). 2. Er moet een toegenomen schaduwgeving zijn van de ingebrachte beenpluggen 
en de trabekels moeten overgaan in die van de wervellichamen. 3. De laminae moeten door 
een stevige beenbrug zijn verbonden. Bij 7 patienten bleken later de intercorporale been­
pluggen geresorbeerd, terwijl bij 40% van de gevallen de beenkruimels aan de achter­
zijde geheel of gedeeltelijk werden geresorbeerd. Dit laatste is niet zo verwonderlijk, 
daar wij toch, ook bij fracturen, resorptie zien optreden op plaatsen, waar de fixatie, 
de immobilisatie van de beenstukken onderling niet een totale was, een moeilijkheid, 
welke ook te verwachten is bij het toepassen van de hieronder te beschrijven chip­
fusion van Briggs en Milligan. In de serie gevallen van Cloward bleek de intercorpo­
rale verstijving (rontgenologisch geverifieerd) gemiddeld 3 tot 5 maanden nodig te 
hebben, terwijl de consolidatie van de aan de achterzijde ingebrachte beenmassa na 5 tot 
8 maanden volledig bleek. 
Om de vaak bestaande moeilijkheden bij het aanbrengen van een spaan in of in de naaste 
omgeving van de mediaanlijn te vermijden, verricht Watkins (oct. 1953) graag een 
posterolaterale spaaninplanting. De incisie gaat in lengterichting langs de buitenrand 
van de m. sacrospinalis, aan de onderzijde naar het midden ombuigend over de crista 
iliaca posterior, welke ruim wordt weggenomen om beter de processus transversi te 
kunnen bereiken en tevens straks als transplantaat gaat dienen. De processus transversi 
lumbales IV en V worden schoongeschrapt en de booggewrichten worden blootgelegd, 
zodat een bed voor de spaan ontstaat; het transplantaat wordt vervolgens met een of 
meer schroeven aan de bases van de processus transversi gefixeerd. Deze methode werd 
later door de auteur slechts gebruikt in gevallen, waar tevoren reeds een of meer 
verstijvingspogingen waren verricht rond de mediaanlijn. 
Adkins toont zich in een verhandeling over spondylolisthesis ( 1955) zeer ontevreden 
over de tot dan in zwang zijnde operatiemethoden en acht een verstijving na laminectomie 
alleen mogelijk door contact te brengen tussen de wervellichamen of de processus trans­
versi; zijn pogingen met interlaminaire transplantaten gaven nooit benige vergroeiing, 7 1  
Variaties van de H-spaan methode volgens Herbert. Bij ontbreken 
van de processus spinosus sacra/is kan men de onderzijde van de 
spaan met een metaaldraad door het sacrumfixeren ofeen trapezium­
rormige spaan met schroeven op het sacrum bevestigen. ( Vrij naar 
Herbert, J. J. , Revue d'Orthop. 1951, 37, 430) . 
hoogstens een stevige fibreuse verst1Jvmg. Hij meent, <lat het probleem kan warden 
opgelost door verbetering van de methoden met inter-transversale of ala-transversale 
spanen. 
Ten aanzien van de verstijvingspogingen langs de posterieure weg verdient zeker de aan­
dacht de methode van Wilson (1952), later in Frankrijk vooral door Truchet gepropa­
geerd, om met behulp van een plaat en bouten de paraspinale spaan te hechten aan de 
processus spinosi. Men wil hiermee een vroeger mobiliseren mogelijk maken en verwacht 
van de metaalplaat fixatie tijdens het proces van afbraak en ombouw van het transplan­
taat, welke steun dit transplantaat zelf niet zou kunnen geven. Vooral Lange (1956) 
waarschuwt tegen deze vroege mobilisatie en voert m.i. terecht aan, dat de fixatie van 
de plaat aan de processus spinosi even goed afhankelijk is van de tussenliggende trans­
plantaatlaag; we mo gen niet verwachten, dat de prachtige tijdens de opera tie bereikte 
fixatie blijft gehandhaaf d gedurende de volgende weken. Volgens Truchet bestaat in 
slechts 50% van de gevallen een voldoende stevigheid van de sacrale processus spir ...osi 
voor deze operatie. 
Herbert (1951) wijzigde de methode van de H-spaan op twee manieren. Wanneer een 
solide sacrale processus spinosus ontbreekt, fixeert hij de onderzijde van de tibiaspaan 
met een roestvrije metaaldraad op het sacrum, de draad gestoken door de laterale delen 
van de sacrale laminae. In andere gevallen wordt een trapezium-vormige iliumspaan 
met twee schroeven aan de ala ossis sacri bevestigd. 
Wanneer in het gebied van de te verstijven wervels een oude infectie bestaat of wanneer 
uitgebreid littekenweefsel van vroeger verrichte operaties vrijleggen en aviveren van de 
resterende lamina- en apophysengedeelten gevaarlijk maakt, dan kan men een circum­
ductie-spondylodese doen volgens Bosworth (1956). Hij gebruikte deze operatie­
methode bij door laminectomie verzwakte of nog fistelende tuberculeuze spondylitiden. 
Ook bij een overmatig ruime facetectomie zou men de methode kunnen overwegen. 
Stukken iliumtransplantaat van verschillende lengten warden in een boog gerangschikt, 
en brengen zo een verbinding tussen boven en onder de zieke plaats gelegen processus 
spinosi tot stand. 
Een operatiemethode, waarbij na laminectomie van geringe proporties het ontstane gat 
wordt opgevuld met botpartikels, werd beschreven door Briggs en Milligan ( 1944). Na 
de decompressie worden de tijdens de operatie en tevens door afbeitelen van het sacrum 
verkregen botsplinters en -kruimels in een dikke laag over de dura uitgespreid; de eerste 
sacrale wortel wordt met een vetlapje beschermd. Het lijkt m.i. riskant de zo zorgvuldig 
vrijgelegde wortels en dura met een dergelijke onregelmatige botlaag dicht te benaderen; 
vergroten van het lapje vetweefsel zou dit kunnen voorkomen, <loch in hoeverre dit lapje 
zal necrotiseren, kan men niet voorspellen. 
Michele en Krueger publiceerden in 1949 hun methode om met behulp van een holle 
boor weefsel ter biopsie uit het wervellichaam te nemen; zij rich ten hun apparatuur 
zodanig, dat de boor via de processus articularis superior het wervellichaam bereikt en 
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De intercorporale verstijvingsmetlwde volgens Wiltberger. Een 
beschermde boor maakt tunnels in de wervellichamen, welke worden 
opgevuld met beenpluggen uit de crista iliaca. ( Vrij ,mar Wiltberger, 
B. R., Journ. Bone & Joint Surg. 1957, vol. 39-A, 284) . 
een stukje bot kan worden uitgenomen voor onderzoek; men zou dezelfde weg kunnen 
bewandelen ter arthrodese van de booggewrichten. 
Wiltberger (1957) verbeterde de techniek van de intercorporale verstijving langs de 
achterste weg. Met een boor van ¾ inch diameter worden ter weerszijden van de opzij­
gehouden dura ronde tunnels gegraven tussen de wervellichamen; slechts een klein 
gedeelte van de bovengelegen lamina behoeft te worden weggenomen om de boor door 
te laten. Een holle boor neemt botpluggen uit de crista iliaca, welke in de tunnels 
worden gedreven. Patient verlaat na drie weken het bed en draagt nog 8 maanden een 
corset. De voordelen van de intercorporale me th ode zijn volgens Wiltberger: het trans­
plantaat staat onder voortdurende compressie; de opera tie wordt na laminectomie met 
hoogstens een ½ uur verlengd, de plug voorkomt het uittreden van discusresten en de 
methode geeft ook solide verbinding als aan de achterzijde veel bot voor de decompressie 
is weggenomen. Als nadelen noemt hij: de tunnels zijn moeilijk te richten en de diepte 
is moeilijk te bepalen; er is een groter gevaar voor beschadiging van dura en wortels dan 
bij andere methoden; bij infectie bestaat grote kans op uitbreiding daarvan op de wervel­
lichamen en uittreden van de plug naar achteren blijft mogelijk. 
In februari 1959 publiceerde Dommisse (Pretoria) de resultaten van zijn serie van 48 
intercorporale lumbosacrale verstijvingsoperaties. Op grond van ervaringen van andere 
auteurs op <lit gebied (Cloward, du Toit e.a.) ontwikkelde hij in het verloop van de jaren 
tussen 1940 en 1956 een nieuwe techniek. Het essentiele hiervan is, <lat de transplantaten 
niet in het vlak van de tussenwervelschijf komen te liggen, doch in een horizontale rich­
ting warden ingebracht, waardoor ze beter steunend kunnen werken. 
Er bestaan nu geen verglijdingskrachten ten opzichte van het transplantaat, welke in 
vroeger verrichte operaties een zo belangrijke oorzaak vormden van het ontstaan van 
totale resorptie van de spanen. Hier worden de spanen in een antero-mediale richting 
ingebracht, zodat ze convergeren en niet het gevaar lopen naar voren te perforeren en de 
grote vaten te beschadigen. Dommisse begint de operatie met wegnemen van de onderste 
processus articulares van L5 en het proximale deel van die van SI;  de wortels L5 en S I  
worden nu geheel vrijgelegd, mede door, zo nodig, gedeeltelijk verwijderen van de sacrale 
gewrichtsuitsteeksels. Vervolgens wordt een kanaal gebeiteld in het aan de discus gren­
zende deel van het sacrale lichaam en van corpus L5, tussen de bewuste wortels door. Om 
deze niet te beschadigen gebruikt Dommisse de door du Toit bedachte doosvormige 
osteotomen en daarna gebogen holle beitels, welke niet door de opzijgehouden spier­
massa en crista iliaca worden gehinderd. Bij iets gebogen wervelkolom worden de 
spaantjes ingebracht en vast gehamerd; tijdens de nu volgende extensie worden zij inge­
klemd. Buigen van de rug is van nu af verboden, na 14 dagen wordt een gipscorset met 
een bovenbeenpijp aangelegd, waarin patient 3 maanden te bed blijft. 
Zijn resultaten lijken goed: van de 48 gevallen hebben 39 geen of nagenoeg geen klachten 
meer; bij slechts 24 bestaat een rontgenologisch bewezen verstijving ( dit waren meren­
deels operaties met homogene spanen); de 16 gevallen met autogene transplantaten 
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genazen beter en sneller. Ook deze auteur acht het uitermate moeilijk om met zekerheid 
te kunnen zeggen of een verstijving compleet is op grond van de rontgenbevindingen. 
Zelfs noemt hij een geval, waarbij de radiogrammen, genomen tijdens flexie en extensie 
van dit wervelkolomgedeelte, een pseudarthrose deden veronderstellen, echter een biopsie 
10 maanden na de operatie het microscopisch beeld toonde van een totale ankylose en 
ontbreken van onderscheid tussen spaan en omgeving. Een geheel mislukken van conso­
lidatie kan men wel rontgenologisch onderscheiden; het ingebrachte bot wordt dan 
sclerotisch verdicht als bij een sequester, of er ontstaat een hof rond de spaan, veroor­
zaakt door tussengroei van bindweefsel, terwijl in andere gevallen totale resorptie van 
de spaan optreedt. Als evident bewijs voor totale vergroeiing voert Dommisse aan een 
geval, waarbij het defect in de isthmus van de boog bij spondylolysis weer door een 
benige verbinding werd opgevuld. Ik betwijfel de waarde van deze uitspraak, daar ik 
in eigen praktijk een geval meemaakte, waar het gedurende twee jaren dragen van een 
hoogsteunend corset met okselbogen, bij een meisje van aanvankelijk 14 jaar, resulteerde 
in herstel van benig contact van een spondylolysis van de Se lendenwervel. 
Dat de intercorporale methode ook zijn gevaren heeft, toont het lijstjs der compli­
caties bij deze auteur : in 6� � der gevallen schoof de spaan later weer naar achteren en in 
4° 0 ontstond een peroneusparalyse. Wiltberger wees reeds in 1957 op deze mogelijk­
heden. Naar mijn mening zijn de resultaten nog te weinig overtuigend om de intercor­
porale methode te verkiezen boven de andere in het voorgaande beschreven operatie­
methoden. Een I O %  extra aan complicaties, veroorzaakt door deze ingreep, boven de 
,,gewone" moeilijkheden van elke spondylodese, maken deze methode nodeloos 
gevaarlijk; wanneer immers de Bosworth-spaan met toevoeging van kleine iliumtrans­
plantaten voldoende aan de achtervlakken van bogen en booggewrichten kan worden 
aangemodelleerd, dan behoeft men een falen van consolidatie nauwelijks te vrezen en 
zeker de intercorporale methode niet in overweging te nemen. 
Cleveland en medewerke1 s ( 1948) gingen de oorzaken na, welke bij 394 lumbosacrale 
spondylodesen leidden tot 1 19 pseudarthrosen (20%). Wanneer zij het totaal aantal 
overbrugde interwervelruimten als maatstaf namen, kwamen zij op een percentage 
pseudarthrosen van 12. Verdeeld naar de indicaties ontstond bij spondylolisthesis 23% 
pseudarthrosen, bij wegens discusprolaps vooraf verrichte laminectomieen 1 1  % (dit 
relatieve succes wordt toegeschreven aan de hier toegepaste H-spaan methode). In totaal 
gaf de Bosworth-spaan methode 19% pseudarthrosen, de Hibbs methode 30% . 
Re-opera tie we gens pseudarthrose is moeilijk; auteurs geven een methode aan, waarbij 
hemilatei aal de laminae nogeens goed warden schoongeschrapt tot en met de buiten­
zijde van de booggewrichten en de bases van de processus transversi; vervolgens warden 
strippen iliumbot over de laminae gelegd, terwijl een dunne osteocorticale lap uit het 
ilium over de processus transversi komt te liggen. Auteurs zijn van mening, <lat het 
percentage pseudarthrosen kan worden verkleind door inbrengen van een ruime hoeveel­
heid transplantaat van goede kwaliteit, stevig in contact met de onderliggende botlagen. 
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Bovendien moet men vermijden een groter aantal werveltussenruimten te overbruggen 
dan strikt noodzakelijk is; steeds moet de spondylodese zich uitstrekken tot het sacrum. 
Moet dus een verbinding tussen de wervels L4 en LS worden bewerkstelligd, dan zal ook 
het lumbosacrale gewricht moeten worden verstijfd. Zij willen de mogelijkheid van een 
pseudarthrose steeds met patient bespreken, alvorens tot een spondylodese over te gaan. 
Of dit verstandig is, lijkt aan discussie onderhevig; over het algemeen erkent toch ieder 
de kans op uitblijven van resultaat bij velerlei operaties. En om met twijfel in het hart 
drie maanden in een gipscorset te liggen, vormt toch wel een bovenmenselijke taak. 
Af gezien van de wijze waarop de transplantaten aan de wervels word en gefixeerd, is het 
natuurlijk van uitermate groot belang, uit welk lichaamsdeel ze worden genomen en of 
men het transplantaat uit het eigen lichaam van de patient neemt, dan wel het van elders 
betrekt. Aangezien we bij deze arthrodese de eis moeten stellen, <lat het transplantaat 
volledig met de onderlaag vergroeit, komt een alloplastiek uiteraard niet in aanmerking, 
hoewel deze bij enkele andere orthopaedische ingrepen wel degelijk betekenis heeft. Bij 
de lumbosacrale spondylodese zal het gaan om de keus tussen de autoplastiek, waarbij 
dus het eigen lichaam als bron optreedt, en de homoioplastiek, waarbij menselijk been­
materiaal van elders genomen wordt gebruikt. Er kleven inderdaad bezwaren aan de 
autoplastiek, want juist omdat bij deze arthrodese zeer stevige spanen, aan welke al 
direct zware mechanische eisen worden gesteld, dienen te worden gebruikt, zal men steeds 
zijn toevlucht moeten nemen tot de tibia als bron, wat een tweede ingreep in dezelfde 
sceance betekent, de operatie verlengt, een ernstiger trauma voor het gehele organisme 
brengt en daarmee de herstel- en opbouwkrachten algemeen en plaatselijk ten nadele 
kan beinvloeden. Voorts bezorgen we de patient een tibiadefect, <lat zich zeer langzaam 
herstelt en een vroeg mobiliseren onmogelijk maakt. Wanneer we dus van een homoio­
transplantaat hetzelfde resultaat ten aanzien van de beoogde ankylose zouden kunnen 
verwachten als van een autotransplantaat, dan zouden we aan de eerste de voorkeur 
moeten geven. 
De grote moeilijkheid is echter vaak, <lat we niet over homoiotransplantaten kunnen 
beschikken, juist als we deze nodig hebben; vrijwillige donors zullen we zeer zelden ont­
moeten en meestal slechts dan, als het om de behandeling van een zeer naast familielid 
gaat, zodat met de vraag naar homotransplantaten het probleem naar voren komt van 
het conserveren, opbergen en bewaren van botten, genomen uit verse lijken of beschik­
baar door amputaties, ribresecties en dergelijke. 
De klassieke indeling der stadia van transplantaatvergroeiing, zoals door Lexer aange­
geven, kan, naast de bevindingen van nieuwere onderzoekingen, voor ons een leidraad 
zijn om het waardeverschil van de auto- en homoiotransplantaten te leren kennen. 
Evenals bij fracturen ontstaat tussen het transplantaat en het transplantaat-bed een 
haematoom, <lat stolt en vanuit het omgevende weefsel spoedig door granulatieweefsel 
wordt vervangen; reeds de eerste dagen groeien delen hiervan met bloedvaten in het 
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transplantaat, osteoblasten differentieren zich uit de endotheelcellen van deze capillairen 
en het stadium der atrophie of resorptiestadium is begonnen; botafbraak overweegt 
aanvankelijk, <loch snel ontstaat weer botopbouw door verbening in het protoplasma 
van het mesenchymale granulatieweefsel. 
Sommige auteurs menen, dat hierbij ook de nog levende cellen van het transplantaat 
een aandeel hebben; anderen nemen aan, dat deze alle snel sterven, waaruit slechts 
activiteit vanuit het spaanbed zou moeten worden geconcludeerd. Dit is het stadium van 
de perivasculaire beenvorming, waarna in het vierde stadium de nog tussen deze nieuw 
gegroeide Haverse systemen gelegen <lode botdelen langzaam door nieuw bot worden 
vervangen (appositional bone substitution) en in een enige jaren durend proces het 
transplantaat geleidelijk aan de nieuwe functie wordt aangepast. Voor een volkomen 
vergroeien van de spaan met zijn omgeving kan men gemiddeld twee jaar rekenen; Roth 
vertelt van de bevindingen bij drie autopsieen, waar respectievelijk zes maanden, 2 en 
5 jaar tevoren een Albeespaan was ingebracht we gens spondylitis tuberculosa; de ½ jaar 
oude spaan bleek nog grote gebieden dood tibiaweefsel te bevatten, terwijl in de 5 jaar 
oude spaan nog resten van tibiastructuur waren te herkennen. 
Invloed op de vergroeiing van de transplantaten hebben vooral de functieprikkel en het 
in directe omgeving aanwezig zijn van levend bot; beide factoren zorgen voor een snellere 
metaplasie van het granulatieweefsel in botvormend weefsel. Zo is te verklaren, waarom in 
spieren of subcutis gelegen spanen, ondanks aanvankelijk bestaande botvernieuwing, 
tenslotte worden geresorbeerd. 
Bij het conserveren van homoiotransplantaten moeten we volgens Roth voor een bevre­
digend resultaat de volgende eisen stellen : 
a. de osteogenetische eigenschappen van de spaan moeten behouden blijven; 
b. het meegetransplanteerde eiwit dient zo weinig mogelijk veranderd te worden; 
c. de samenstelling van de minerale botbestanddelen moet gelijk blijven; 
d. de mechanische, steungevende eigenschappen, dus de grove structuur van het bot, 
dienen behouden te blijven. Koken van het bot, zoals nog in 1952 gepropageerd door Lloyd-Roberts, en macereren kunnen niet aan deze eisen voldoen. Inclan ( 1941) conserveerde in een gewone ijskast bij een temperatuur van 2 tot 5 graden C. en bewaarde zijn spanen in citraatbloed van de botdonor of in Ringerse solutie. Van 20 spondylodesen hadden 1 6  goede resultaten. Hij komt tot de slotsom, dat deze geconserveerde spanen zeker niet zo waardevol als autogene transplantaten, doch in bepaalde gevallen zeer bruikbaar zijn. Volgens Bush (1 947) is opbergen in de gewone ijskast voldoende wanneer het transplantaat na drie weken gebruikt wordt. Voor langer bewaren is een temperatuur van -25c C. noodzakelijk. Bush blijft ervan overtuigd, dat de verse autogene spaan verreweg de beste is en dat zelfs 14 dagen bewaarde auto­gene spanen nog te verkiezen zijn boven de vers gebruikte homogene spaan. Wilson ( 1947, 1 951 )  gebruikt de ,,Bone Bank" van 1 946 af en heeft steeds dezelfde methode gevolgd bij het conserveren en bewaren. In het ,,Hospital for special surgery" te New York-City trainde hij een speciale staf voor het winnen van het materiaal, waarbij in het bijzonder ribben uit thoracoplastieken 
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en tibiaspanen uit amputaties worden gebruikt ; cadaverbotten worden nog niet aangewend vanwege de daartoe vereiste moeilijke juridische procedure. Het bot wordt ontdaan van weke delen en kraak­been, hetwelk in verse toestand nog gemakkelijk gelukt, waarna het wordt verzaagd in stukken van 1 ½ tot 2 cm. breedte en 10 tot 20 cm. lengte ; stukjes spongiosa blijven in de originele grootte, zoals zij gewonnen zijn. Vervolgens worden de stukken geborgen in een steriele fies, welke in een ijskast wordt geplaatst, waar de temperatuur dient te zweven tussen -10 en -20 gr. C., aanvankelijk in een aparte afdeling daarvan, in afwachting van de uitslag van het laboratoriumonderzoek. Wilson vertelt, dat bij zijn 278 operaties, waarbij bone-bank materiaal werd gebruikt, 8 wonden infecteerden en dat bij 2 daarvan het transplantaat later weer moest worden verwijderd ; hij verrichtte 82 wervelkolomver­stijvingen, waarvan 33 in het lumbosacrale gebied met een geslaagd aantal van 30 stuks. In 1 951 publiceerden Reynolds, Oliver en Ramsy resultaten met het gebruik van in 1/1000 merthiolaat­oplossing bewaarde spannen, waarbij de vloeistof om de twee weken werd ververst ; uit voorgaande experimenten was hun gebleken, dat geen deel van een getransplanteerde autogene spaan in leven blijft, dat het vastgroeien en de wederopbouw van beide soorten spanen op dezelfde wijze vanuit het spaanbed geschiedt ; in het bewaren van de spaan in een merthiolaatoplossing zien zij het voordeel, dat de flessen met inhoud bij kamertemperatuur kunnen worden opgeborgen ; het nadeel is, dat het ingroeien iets trager geschiedt en daarmee een langere periode van immobilisatie vereist ; op een totaal van 33 wervel ­kolomverstijvingen waren 17 mislukkingen, waarvan 5 een postoperatieve wondinfectie toonden. Deze auteurs komen tot de overtuiging, dat homogeen materiaal nooit dient te warden gebruikt bij grote osteosynthesen of arthrodesen, als er enige kans is op het gebruik van autogeen transplantaat en stellen de volgende indicaties voor het gebruik van homogeen bot : 1 .  als de beschikbare hoeveelheid autogeen materiaal niet aan de bij bepaalde operaties gestelde eisen voldoet, 2. als het nemen van de autogene spaan het operatie-risico te groat maakt, 3 .  als er grote kans bestaat dat  de spaan wegens infectie verloren kan gaan, 4. wanneer tijdens een operatie transplantaat benodigd is en voor een autogene spaan geen voor­bereidingen zijn getroffen, 5. voor gebruik als holtevulling, als de toestand het nemen van een autogene spaan niet rechtvaardigt. Om het opbergen en verzenden van homogene transplantaten te vereenvoudigen adviseerden de United­States-Navy-doktoren Kreuz, Hyatt, Turner en Bassett (1 951) drogen bij lage temperaturen ; eiwitten zouden zodoende minder worden gedenatureerd, de zouten en enzymen zouden onveranderd blijven. Zij vriezen het bot snel in tot -55° C. en drogen door krachtig afzuigen bij -40°, waarvoor 2 weken nodig zijn en hadden gunstige resultaten bij dierexperimenten. In de Franse literatuur vindt men (1 949) publicaties van gebroeders Judet, die tezamen met Arviset 30 operaties verrichtten met geconserveerde homogene spanen en tot de conclusie kwamen dat er geen verschil bestaat met gebruik van autogene spanen ; het diepvriezen zou de specifieke eigenschappen van het boteiwit verminderen en volgens hen zelfs heterogeen materiaal geschikt maken voor trans­plantatie bij de mens. Zo gebruikten zij kalverfemoren, lieten deze snel diepvriezen tot -25° en bewaarden het bot bij - 15°. Om de spanen snel af te koelen brengen Herbert en Paillot (1 951) de spaan­bevattende koker in alcohol van -35° en bewaren later bij - 1 5  tot - 1 8° ; zij gebruiken meestal homogene spanen, soms heterogene uit kalvermetatarsalia; en zijn zo vertuigd van de waarde van de geconserveerde spaan, dat zij verwachten over enige jaren het ontnemen van een spaan aan de patient zelve een kunstfout te kunnen noemen. Op grond van eigen ervaring met 33 homogene en 14 heterogene (kalfsbot) transplantaties komen 79 
Jorg Bohler en Rupp (1 952) tot de conclusie, dat het gebruik van de laatste niet aan de door de literatuur 
gewekte verwachtingen voldoet, echter homogene transplantatie aanbevelenswaardig is ; bij deze achten 
zij een tot in het uiterste verzorgde asepsis vereist en een goede bloedvoorziening van het spaanbed 
zeer gewenst. Spongiosa is naar hun ervaring voor het overbruggen van beendefecten ongeschikt en 
dient slechts gebruikt te worden om de botnieuwvorming te prikkelen. 
Bosworth gaf in  1 953 een overzicht van het resultaat, bereikt bij 21 patienten, l ijdende aan tuberculeuze 
spondylitis ; 7 1  verstijvingsoperaties werden verricht, 26 met beenbankmateriaal, 45 met vers autogeen 
transplantaat uit de crista il iaca ; het eerste aantal leverde 6 mislukkingen op, dus 33 %, terwijl bij eigen­
spaan inplantingen slechts twee mislukten, of bijna 12 %-
Campbell en medewerkers verrichtten u itvoerige dierexperimenten door 90 stukken rib van gelij ke 
lengte op ribben van andere dieren te transplanteren ; zij gebruikten deze als verse autogene, verse 
homogene, bevroren autogene en homogene, gekookte homogene en os-purum-spanen en verwijderden 
spaan met spaanbed na tussenpozen van 2, 4 en 8 weken. Daarnaast werden 30 spanen, verdeeld in  
een dergelijke serie, geimplanteerd in de paravertebrale spieren onde r in  de rug en werden verwijderd 
na 2, 3, 4 en 8 weken. Histologisch onderzoek van deze laatste toonde aan, dat : 
1 .  osteogenesis alleen i n  verse autogene spanen bestond ; 
2. een maximale osteogenesis aan de endostale oppervlakte van deze spanen was te vinden, een 
minimale aan de periostzijde ; 
3. een dikke laag bindweefsel met osteoclasten ontstond rond de verse en bevroren-bewaarde homogene 
en de gekookte spanen. 
In de preparaten van de eerste groep van 90 was te zien : 
1 .  het spongiosadeel van alle spanen bleek vergroeid aan het spaanbed bij de serie, verwijderd na 
2 weken ; 
2. de groei van been vanuit het spaanbed was bij alle spanen gelijk ;  
3 .  de beenwederopbouw viel vooral op bij de verse autogene spanen, de resorptie overwoog bij de 
overige ; 
4. een duidelijke osteogenesis aan de corticale zijde en in de Haverse systemen na 2 weken was slechts 
bij de autogene spanen te vinden ; 
5. een vreemd-lichaam-reactie (groeien van bindweefsel tussen spaan en bed) bestond bij alle gecon­
serveerde en ook bij de verse homogene spanen. 
Deze onderzoekingen pleiten dus we! zeer voor het gebruik van verse autogene spanen. 
Guilleminet, Stagnara en Dubost-Perret van de Universiteit te Lyon experimenteerden vanaf 1 949 
met heterotransplantaten, geven nu de voorkeur aan femur, tibia en metatarsus van halfjaar oude 
kalveren. Dierexperimenten leerden hen, dat heterotransplantaten een volledige fixatie aan het spaanbed 
vereisen, willen zij ingroeien gelijk de homogene spanen en tevens in bevroren toestand dienen te 
worden bewaard ; ook histologisch bleek het substitutieproces van de transplantaten vergelijkbaar 
met dat van autogene. Volgens hun publicatie van november 1 953, verrichtten zij 80 heterotransplantaties 
bij mensen, ook met diepvrieskalfsbot en hadden 10 % mislukkingen ; hoe groter de ingebrachte spaan, 
hoe trager de uiteindelijke substitutie door nieuw bot bleek, een conclusie welke tot voorzichtigheid 
maant, juist bij de zo veel transplantaat vereisende lumbosacrale spondylodese. 
Voor de ,,XXIXe Reunion Annuelle de la Societe Fran9aise d'Orthopedie et de Traumatologie" 
(october 1 954) rapporteerden de gebroeders Judet over de door hen in 1 948 georganiseerde beenbank ; 
gezien de moeilijkheden bij het verwerven van menselijk materiaal ) gebruiken zij bij voorkeur dierlijk 
bot ; bij 54 operaties werd kalfsbot getransplanteerd, in 37 gevallen ook varkensbot, terwijl de laatste 
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twee jaar de voorkeur uitgaat naar de botten van hoenderen. De geprepareerde spanen worden enke1e minuten in een penicillinesolutie gedompeld, vervolgens in fies of koker verpakt (liefst dubbel) en in de ijskast tot -30° gekoeld. Een snelle diepkoeling heeft tegenover een langzame het voordeel, slechts zeer kleine ijspartikeltjes in het weefsel te vormen en zo minder celbeschadiging te veroorzaken. Hun statistiek met heterotransplantaten geeft 26 % mislukkingen, die met geconserveerde homotransplantaten 22 %, terwijl een bestudering van hun operatiegevallen met autogene spanen een succes van 94 % doet zien. Bij de lumbosacrale spondylodese hadden de Judets aanvankelijk slechte resultaten met de geconser­veerde transplantaten : ,,il peut paraitre contre-indique d'employer de l 'os conserve pour cette arthrodese particulierement sujette aux pseudarthroses. Effectivement, nous avons essuye d'assez nombreux echecs : 49 de 50." December 1953 brengt Herbert rapport uit over zijn resultaten met bevroren homotransplantaten ; in totaal gebruikte hij deze in 206 gevallen, waarbij 75 lumbosacrale spondylodesen. Hij geeft toe, dat de homotransplantaten iets Iangzamer ingroeien dan de verse autotransplantaten, welke dus de voorkeur moeten blijven verdienen ; de onderkoelde homotransplantaten blijven echter nuttig als aanvullend botmateriaal wanneer men met autogeen bot niet uitkomt. Hult ( 1950) geeft de volgende belangrijke punten bij het gebruik van bevroren transplantaten : noch de bloedgroep, noch de Rh factor zijn van belang ; het bot kan in steriele flessen in een gewone ijskast worden bewaard (2-6° C.) gedurende 3 weken en onbeperkt bij temperaturen van -1 5 tot -25 C. ; de WR van de donor moet negatief zijn, daar spirochaeten het onderkoelen zelfs tot -78 overleven ; de bloedbezinkingssnelheid moet normaal zijn ; sulfaverbindingen dienen niet te worden toegevoegd, daar deze het proces van wederopbouw tegengaan ; cortexbot dient voor stevigheid, spongiosa voor osteogenesis. Sicard en Mouly berichtten (1 953) over hun ervaring met bevroren homotransplantaten bij 5 1 8  operaties, waarbij 3 1 8  lumbosacrale arthrodesen ; zij zien geen uiteindelijk verschil met gebruik van autotransplantaten, erkennen wel de langzamer ombouw en ingroei. Sedert 1 949 werden 236 homotransplantaten gebruikt in het Unfallkrankenhaus Graz (Schmid-Schmids­felden 1 954), c;mder andere bij 16 wervelkolomverstijvingen op verschillende indicaties ; de resultaten waren zeer gunstig. Over eveneens fraaie resultaten berichten Carr en Hyatt ( 1955), die bij een totaal van 1 25 homotransplantaten 41 keer een lumbosacrale spondylodese verrichtten ; 28 gevallen waren succesvol (70 %) ; van het totaal bleek 84 % goed. Schoch (1 956) komt op grond van uitgebreide Iiteratuurstudie en eigen ervaring tot de slotsom, dat de autoplastiek nog steeds de voorkeur verdient. Een gelijke waardering voor autogene spanen en onderkoeld , ,bankbone" heeft Cloward, wanneer hij bij zijn 354 intervertebrale spondylodesen geen verschillen in rontgenologisch eindbeeld en snelheid van ingroeien ziet, terwijl hij bij ongeveer 45 % der gevallen heterogeen materiaal inbracht. Dit komt overeen met de experimentele ervaringen van Sicard en Mouly ( 1 953). Uit deze publicaties blijkt duidelijk, dat men bij de lumbosacrale spondylodese de voor­keur moet blijven geven aan autotransplantaten ; onderkoeld homotransplantaat blijft nuttig als aanvullend botmateriaal. In 1957 onderstreepte Bosworth nogeens de bijzondere omstandigheden van een 8 1  
spondylodese, juist in het lumbosacrale gebied : , ,When one considers that nonunion of 
a fracture of a long bone, originally a continuous osseous structure, may be a difficult 
problem, one is faced with the fact that securing continuity fusion across a series of 
structures never previously united presents almost insurmountable obstacles." In deze 
publicatie gaat hij alle problemen rond de lumbosacrale spondylodese nogeens terdege 
na. Na voorop gesteld te hebben, dat een goede narcose gegarandeerd moet zijn, noemt 
Bosworth het belang van een goede Jigging op de operatietaf el: de schouders moeten 
vrij hangen, de borst moet wat geheven zijn voor een vrije ademhaling; de ellebogen 
mo gen niet warden ondersteund uit vrees voor druk op de n. ulnaris; de buik moet vrij 
van druk zijn door de buigingshoek van de tafel te brengen distaal van de ondersteunde 
spinae iliacae anteriores superiores. Een intraveneus infuus moet tevoren zijn aangelegd, 
omdat men nooit de duur van de operatie kan voorspellen. Voorts is het van belang 
patient enige dagen aan het gipscorset te laten wennen, alvorens hem de extra-belasting 
van de operatie te bezorgen. Hij adviseert een spondylodese bij een laminectomie wegens 
discusprolaps aan te sluiten, wanneer men maar even vreest voor lumbale napijnen als 
gevolg van instabiliteit. Immers zijn secundaire verstijvingsoperaties op later datum 
veel moeilijker; vaak moet men dan de door littekenweefsel omgeven wortels opnieuw 
vrijleggen, en is het een zware opgaaf voldoende bot vrij te prepareren om contact te 
verkrijgen met bet transplantaat. Ten aanzien van de soorten transplantaat moet de 
voorkeur gegeven worden aan autotransplantaten; spongieus bot is gunstig, omdat bet 
snel wordt gevasculariseerd en vervangen, corticalis-spanen zijn daarentegen gunstig in 
gevallen, waar een primaire mechanische stevigheid is vereist (distraction grafts), hebben 
een langere tijd nodig voor hun heropbouw en ingroei, <loch verzekeren een rustiger 
ingroei van de spongiosatransplantaatjes, welke hen met de laminae verbinden. 
Bosworth wijst de laterale intertransversale methode af voor de primaire spondylodesen, 
<loch wil haar wel gebruiken bij pseudarthrosen of grote laminadefecten. De intercor­
porale verstijvingsmethoden geven te veel nadelen en risico. Men gebruike voorts bij de 
operaties geen bloedstelpend resorbeerbaar materiaal als gelfoam, oxycel en spongostan, 
daar dit de re-ossificatie schaadt en de fibreuse littekenvorming bevordert, geen drains, 
daar dit infectiekansen geeft en geen catgut voor de huidhechtingen om dezelfde reden. 
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b. De eigen operatiemethode 
0 er was veel te !wren op dien stond, 
Renee stapten kromme kabouters rond 
En haalden uit den grond !um oude boeken. 
Zij zijn het die des nachts de steenen zoeken 
Waar eens druiden spreuk en medicijn 
In griffelden tegen de hartepijn 
Van jonge lie/den. Ook nu was de slag 
Van 't houweel hoorbaar. 
Wanneer men de in de literatuur beschreven methoden van lumbosacrale spondylodese 
ten behoeve van de opbouw van de eigen operatie gaat analyseren, dan komt men tot 
de volgende overwegingen en conclusies: 
- de intra- en paraspinale vormen van spondylodese hebben als groot bezwaar, <lat het 
onderlinge fixatiepunt der wervels ver naar achter is gelegen en daarmee de onderlinge 
immobilisatie der wervellichamen slechts een relatieve kan zijn (Bosworth). 
- de intra-corporale methoden hebben hun fixatiepunt ver naar ventraal gelegen, waar­
door in <lit juist zo lordotische gcbied de tussengewrichten niet totaal worden stilgelegd. 
- wil men complicerende wortelrestpijnen en daarmee de eventueel noodzakelijke secun­
daire radicolysis c.q. foraminotomie voorkomen, dan zal een laminectomie moeten voor­
af gaan, welke een ruim vrij leggen van de wortels L4, LS en soms S 1 mogelijk maakt. 
- willen vermijden van dura en wortels omsluitend littekenweefsel betekent, <lat men niet 
het laminadefect mag opvullen met losse bonechips of kleine transplantaatjes; een het 
hiaat overspannend transplantaat is noodzakelijk. 
- de H-spaan heeft het voordeel een distractie te geven van de achterste wervel­
elementen; de foramina zijn nu ruimer, de tussengewrichten in hun minst pijnlijkc stand. 
Deze overwegingen hebben mij er toe gebracht de voorkeur te geven aan de onder 
spanning ingebrachte H -spaan. Echter is de beoogde distractie niet blijvend; door de 
grate druk op de korte zijden van de dwarsverbinding van de H ontstaat aldaar bot­
resorptie, met als gevolg een elkaar meer kunnen naderen van de betreffende processus 
spinosi, een toenemen van de lordose, c.q. een gaan losliggen van de H-spaan. Om <lit 
bezwaar te ondervangen, ben ik er de laatste jaren toe overgegaan in voorgeboorde gaten, 
loodrecht op de tussengewrichten, botspaantjes te drijven ter meerdere immobilisatie. 
Hierbij werd dus de suggestie van King (1948) gevolgd, die schroeven in deze richting 
dreef. 
De voorbereiding 
Meestentijds is de patient reeds enige tijd in het ziekenhuis opgenomen, wanneer tot 
operatie besloten wordt; intensieve samenwerking met neuroloog en rontgenoloog heeft 
plaats gevonden, voordat de anaesthesist zijn aanwijzingen komt geven ten dienste van 
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Enige dagen voor de operatie wordt een gipsschelp met bovenbeen­
stukken gemaakt, opdat patient straks niet in een nat gipsverband komt 
te liggen en de narcose niet nodeloos behoe.ft te worden verlengd. 
De stand van de operatieta.fel bij het begin van de operatie; de zandzak­
ken brengen de spina iliaca ant. sup. ten minste 8 cm. boven de tafel. 
de operatie. Het is mijn gewoonte patient de voorafgaande dag een bad te doen nemen; 
vanuit de badkamer wordt hij per brancard naar bed gebracht en mag dit onder geen 
voorwaarde meer verlaten. Dan volgt 10 minuten borstelen van het operatiegebied en 
omgeving met steriele borstel, water en een steriliserende zeep (naar nieuwe pharmaco­
logische inzichten verdient cidal de voorkeur); vervolgens wordt nageborsteld met 
alcohol-aether en een steriele doek rond het betreffende gebied gewikkeld, in casu de 
thoracolumbale rug tot de nates, en het linker onderbeen, voorzover dit geschikt is voor 
ontnemen van een tibiaspaan. 
Twee of meer dagen tevoren was patient op de gipskamer ter vervaardiging van een gips­
schelp, waarbij patient voorover lag op vlakke onderlaag; deze schelp reikt van oksels 
tot knieholten. Deze wijze van werken heeft het voordeel, dat patient postoperatief niet 
in een natte gipslaag komt te liggen en de narcose niet nodeloos wordt verlengd; men 
kan volstaan patient met behulp van tricot zwachtels op de schelp te fixeren, of het gips­
verband aan de voorzijde te sluiten tot een gipscorset. 
Na de gebruikelijke premedicaties komt patient de volgende dag op de operatieafdeling. 
wordt in de narcosekamer in slaap gebracht en met de brancard naast de operatietafel 
gereden; dit moet een flexibele tafel zijn, om ruime flexie van de lumbale wervelkolom 
te kunnen verkrijgen tijdens de operatie. 
Patient wordt van de brancard op de buik op tafel gerold, een hard kussen wordt onder 
de bovenste ½ van de borstkas gelegd, de armen worden naar voren-zijdelings gebracht 
en met de onderarmen gelegd op een dwarse gepolsterde plank; hierbij wordt zorg gedra­
gen, dat de elleboog en dus de n. ulnuris vrij ligt. Intubatie-narcose vereenvoudigt een 
en ander. Rond het linker bovenbeen wordt een in later stadium op te blazen manchet 
aangelegd. 
De operatietafel wordt in de gewenste hoek gebracht, zodat de lumbosacrale wervel­
kolom in ruime flexie komt; tevoren is patient juist zo neergelegd, dat de crista-iliaca­
bovenrand boven het tafelscharnierpunt komt te liggen. Ter weerszijden van de romp en 
bovenbenen worden zandzakken ingevoegd, welke reiken van het borstkussen tot halver­
wege de bovenbenen; de buik komt nu vrij te hangen door de spina iliaca anterior 
superior juist op de binnenrand van de zandzak te plaatsen, terwijl het midden van het 
bovenbeen gebeel door de zandzak wordt ondersteund. Deze moet daartoe stevig zijn 
opgevuld met zand, opdat de spina tenminste 8 cm. boven de tafel blijft. Op deze wijze 
werd steeds overmatige veneuze stuwing in het operatieterrein voorkomen. 
De steriele doek wordt losgemaakt en verwijderd; bet operatiegebied wordt gejodeerd, 
waarna ongeveer 80 cc. ½%-procaine-oplossing, aan welke 10 druppels adrenaline 
1/icoo zijn toegevoegd, worden ge'injiceerd langs de processus spinosi, de laminae van de 
lumbale wervels en bet sacrum, zo mogelijk ook tussen de laminae en rond de boog­
gewrichten L4-5-Sl .  
Na steriel wassen en kleden, jodeert de operateur nogmaals het operatiegebied, alsmede 
bet linker onderbeen en dekt deze gebieden af. 
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De operatie 
Nu wordt de huid geincideerd langs een longitudinale lijn, lopend over de processus 
spinosi van L3 tot het midden van het sacrum. De subcutis, alsmede de oppervlakkige 
fascie warden eveneens zo geklief d; aanvankelijk met het mes, later met een breed 
raspatorium warden de spieren zo veel mogelijk subperiostaal terzijde geschoven van 
de processus spinosi en de laminae; omdat meestal een flinke bloeding volgt wordt de 
vrijgemaakte ruimte stevig getamponeerd, waarna even wordt gepauzeerd. Deze tijd 
kan nuttig besteed warden door nogeens de rontgenfoto's nauwkeurig te bezien, wat zeer 
belangrijk is voor de straks zo nodige orientatie. 
Na deze pauze kunnen we het vrijgelegde gebied beter overzien en worden, voor zover 
nog niet zichtbaar, ook de achterzijde van de booggewrichten met het raspatorium vrij­
gemaakt. Een zeer solide sperder is nu nodig om de spiermassa uiteen te houden. De 
ligamenta interspinosa L4-LS en LS-SI  worden dwars gekliefd, de processus spinosus 
LS wordt met de snijdende beenschaar zo laag mogelijk losgemaakt en als transplantatie­
materiaal bewaard. Met een langbenige knabbeltang, met middelgrote bek, wordt de 
lamina van de boog van LS voorzichtig in stukjes verwijderd; de ligamenta flava komen 
nu in zicht, zijn gedeeltelijk reeds met de laminastukjes weggenomen, warden nu voor 
het overblijvende deel verwijderd, voor zover zij de exploratie verhinderen. Het is  nu 
zaak na te gaan, of de wortels LS en S 1 aan beide zijden geheel vrij liggen; in de meeste 
gevallen, waar de spondylodese gei:ndiceerd is, zal een matige tot ernstige booggewrichts­
arthrosis bestaan, met overhangende woekeringen van de gewrichtsuitsteeksels; het is 
mijn gewoonte, deze naar het foramen intervertebrale en mediaal wijzende uitgroeisels 
met een smalle beitel af te stoten en met een kleine knabbeltang te verw ijderen; het 
betreft meestentijds ongeveer een derde van het totaaloppervlak van deze boog­
gewrichten, dat moet warden weggenomen. De achterzijde van de discus wordt gepal­
peerd; bestaat er een prolaps, dan wordt deze natuurlijk verwijderd : de wortel wordt met 
een speciaal speculum (volgens Scaglietti) opzij gehouden, met de durazak van de prolaps 
afgedrukt ; de pro laps, voor zover niet naar buiten doorgebroken, wordt met een puntig 
mesje gei:ncideerd (snede van het speculum af of in kruisvorm) en met behulp van een 
fijn scherp tangetje wordt de sequestermassa verwijderd. 
Met scherpe lepel warden de wanden van de discusholte bewerkt, hernieuwde sequester­
protrusies worden weer met het tangetje verwijderd. Sams is het moeilijk de andere helft 
van de discus, onder de durazak door, te bereiken en uit te krabben; ik liet daartoe een 
drietal speciale scherpe lepels construeren, waarbij de lepelschacht op 1, 1 ½, of 2 cm. 
van het eindpunt in een haakse hoek rugwaarts is omgebogen. 
Een discus, welke slechts bombeert, wordt met rust gelaten; bij de eenvoudige decom­
pressieve laminectomie kan dit een punt van discussie vormen, bij de spondylodese zal 
deze discus bij eventueel verder degenereren geen gevaar meer voor worteldruk opleveren. 
Hebben wij eenmaal deze discogene redenen voor worteldruk opgeheven, rest ons nog 
86 
te controleren of de foramina intervertebralia een goede doorgang geven; met catheters 
of sonden kan dit worden nagegaan. 
Vervolgens gaan we over tot het voorbereiden van de spondylodese. Met raspatorium, 
holle beitels, rasp e.d. warden de laminae van de 4e lendenwervel en van het sacrum tot 
S3 geaviveerd en van periost ontdaan. Evenzo geschiedt met de achterzijde van de boog­
gewrichten L4-5 en L5-Sl (processus articulares inferiores) en met de zijkanten en naar 
elkaar toegekeerde wanden van de process us spinosi L4 en S 1. Aan de bases van de 
laatste twee wordt een kleine inkeping gemaakt om straks de vorken van de H-spaan te 
kunnen ontvangen. Om de corticalis van het sacrum en van de lamina L4 beter contact 
te geven met het transplantaat, worden met de punt van een scherpe beitel daar kleine 
groefJes geslagen, in verschillende richtingen. Nu wordt de lumbale flexie zover vermin­
derd, dus de hoek tussen romp en extremiteiten zoveel groter gemaakt, als gewenst is 
voor de uiteindelijke verstijving. Het is moeilijk hiervoor juiste maatstaven te geven; 
een tevoren bestaande te diepe lordose kunnen we moeilijk in deze stand verstijven, daar 
immers het zitten 6f zeer moeilijk voor patient wordt, 6f oorzaak wordt van een vertraagd 
vastgroeien van het transplantaat, of van een latere spaanbreuk. Gestreefd moet warden 
naar een middenstand, welke het zitten en het normaal vooroverbuigen mogelijk maakt, 
de kans op pseudarthrose of spaanbreuk kleiner maakt en toch niet oorzaak wordt van 
een te grote druk op hoger gelegen disci en booggewrichten. 
Hebben we een bepaalde stand als de juiste aanvaard, dan gaan we over tot het maat­
nemen voor de gewenste spaangrootte; in deze gewenste stand zal de spaan nog geklemd 
moeten zijn, zodat deze !anger zal moeten worden dan de afstand van de inkepingen der 
processus spinosi L4 en SI .  We knippen een stukje mica of doorzichtig plastic in de 
gewenste spaanvorm; hiermee wordt althans de lengte bepaald van de gehele spaan, 
doch vooral van die van de proximale vork, welke straks klemmen zal rond processus 
spinosus L4; de breedte van de spaan wordt uiteraard beperkt door de desbetreffende 
mogelijkheden van de tibia, toch is het prettig te weten met welke spaanbreedte we de 
achterzijde der booggewrichten nog juist bereiken. Thans wordt de tafel weer vlak 
gedraaid, het linker onderbeen wordt omhoog gehouden, de tevoren aangelegde pneuma­
tische tourniquet wordt volgepompt; terwijl een assistent of zuster het onderbeen bij 
gebogen knie fixeert en in lichte exorotatie houdt, brengt men een huidsnede aan in 
longitudinale richting midden over de proximale tibia-helft; subcutis en periost worden 
gekliefd; het raspatorium schuift het periost ruim terzijde, zodat we een veld bot vrij­
leggen, dat het micapatroon ruim omgeeft, en de proximale grens bij de tuberositas 
tibiae heeft. Met de achterzijde van een bistouri wordt het patroon op de tibiavlakte 
gekrast, waarna de cirkelzaag groeven maakt in de lengtelijnen en de proximale dwars­
lijn. 
De uiteinden van de distale vork worden van de omgeving losgemaakt met behulp van 
een electrisch gedreven, fijne boor; platte beiteltjes in diverse ma ten maken de spaan 
verder los, deze wordt uitgenomen en droog bewaard, bestrooid met penicillinepoeder; 
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Schematische voorstelling van de ingeklemde H-spaan ( tussen L4 
en SI) ,  ter weerszijden aangevuld met spongieuze iliumtransplantaten. 
( Vrij naar Bosworth, D. M., Am. Joum. Surg. 1945, 67, 61) . 
Het gearceerde gee.ft weer het weggenomen gedeelte van de laminae 
van L5 en SI.  De rich ting van de boorgaten door de booggewrichten 
be/wort te zijn van mediaal-boven naar lateraal onder. 
met scherpe lepel of holle beitel wordt spongiosa verzameld uit het proximale tibia­
uiteinde en ook <lit droog geborgen. Het periost van de tibia wordt dan aanstonds met 
chroomcatgut 00 gesloten; evenzo de huid met onderbroken linnen hechtingen. Druk­
verband, bestaande uit gazen deklaag, witte watten, vette watten, tricotzwachtel, wordt 
aangelegd rond de tibia, waarna de tourniquet wordt ontspannen; daar de handschoenen 
niet geheel van wattenpluksel zijn te ontdoen, worden deze gewisseld. 
Alvorens nu de spondylodese te volbrengen, ontnemen we ook enig transplantaat uit 
de linker crista iliaca; deze wordt op de gebruikelijke wijze blootgelegd, vrijgemaakt van 
periost en spieraanhechtingen, waarna we trachten uit de buitenste corticalis 2 tot 4 
kleine spaantjes te nemen, welke straks de ruimten tussen de zijrand van de tibiaspaan 
en de achterzijde van de booggewrichten gaan opvullen; het worden dus spaantjes van 
ongeveer 1 ½ cm. breed, 4 tot 5 cm. lang; bovendien zijn we nu in staat een ruime hoeveel­
heid spongiosa-chips uit de aangrenzende iliummassa te nemen. Ook deze wond wordt 
direct gesloten, de fascielagen met chroomcatgut, de huid met supramid-knoophechtingen. 
Nu wordt de tibiaspaan pasklaar gemaakt; aan het proximale uiteinde, <lat meestal wat 
breder zal zijn dan het distale uiteinde, maken we met de knabbeltang een kleine inkeping 
van ongeveer 5 mm. diep ten dienste van het contact met process us spinosus S 1; meestal 
is aan de spaan-onderzijde een flinke massa spongiosa meegelfomen; hiervan nemen we 
slechts zoveel weg, als nodig is om de spaan zonder veel extradruk op zijn plaats te 
krijgen, d.w.z. met de eindnokken in de inkepingen der spinosi, tijdens ver flecteren van 
de wervelkolom. Is <lit gelukt, dan wordt de tafel weer vlak gebracht, de lumbale wervel­
kolom dus weer gelordoseerd, waarmee de tibiaspaan stevig geklemd komt te zitten. 
De laatste drie jaar heb ik aan deze Bosworth-methode nog een extra versteviging toe­
gevoegd, die in deze phase vermeld moet worden; ge'inspireerd door de methode van 
King (1948) die metaalschroeven door de booggewrichten brengt, ben ik er toe over­
gegaan, in voorgeboorde gaten, dwars op de gewrichtsvlakken van de booggewrichten, 
luciferdikke spaantjes te drijven; de rich ting van deze spaantjes moet ongeveer zijn van 
mediaal boven naar lateraal onder; aanvankelijk was er moeite met het juist timen van 
deze handeling; immers fixeerden deze spaantjes de wervels de eerste keer zo volkomen, 
<lat een ruim flecteren van de rug ( door laag draaien van het dis tale taf eldeel) niet meer 
mogelijk bleek, en met grote moeite toch de tibiaspaan nog op zijn plaats kwam; het 
resultaat was uiteindelijk fraai, zodat ik op de ingeslagen weg voortging en de methode 
zo wijzigde: naar de breedte van de tibiaspaan bepalen, waar het boorgat door de boog­
gewrichten mag komen; vervolgens de tibiaspaan tijdelijk wegnemen, de rug in definitieve 
hoek brengen, met dunne Steinmann-spijker de boorgaten maken ( orientatie is nu een­
voudiger); de tafel verder laagdraaien, dus de flexie vermeerderen; nu worden de Iucifer­
spaantjes (mee uit de tibia gezaagd, breedte 4 mm., lengte ongeveer 3 cm.) ingedreven in 
de boorgaten, tot ze stoten op het tegenovergelegen booggewrichtsvlak; de tibiaspaan 
wordt ingebracht, via vlak maken van de tafel ingeklemd. Is de berekening goed geweest, 
dan kunnen nu de luciferspaantjes verder worden ingedreven; we streven ernaar hun 
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Het proximale uiteinde van de tibiaspaan heeft een kleine uitsparing 
voor het contact met de sacrale processus spinosus; aan het distale 
uiteinde wordt een vork uitgezaagd, welke straks de processus 
spinosus lumbalis IV zal omratten. We laten de spaan(ies door de 
booggewrichten zo ver naar aclueren uitsteken, dat zij contact 
maken met de tibiaspaan; zo is een hekwerk geschapen, dat de fer 
weerszijden in te voegen iliumtransplantaten verhoedt nar,r de dura 
te glijden. 
contact met de tibiaspaan te laten behouden, waarmede een soort hekwerk is geschapen 
tussen dura en omgeving. Ongeveer hiertegenaan leggen we de iliumspanen ter weers­
zijden, dan vullen we de open ruimten op met de chips; vooral de vorkuiteinden van de 
grote spaan worden ruim daarmee omgeven. 
Blijken de luciferspaantjes te kort genomen en dus het ,,hekwerk" niet toereikend om de 
dura tegen chipscontact te beschermen, dan kunnen we de dura eerst bedekken met een 
laag spier- of vetweefsel; dit wekte aanvankelijk de vrees voor hernieuwde worteldruk 
door het schrompelen van uit het spierlaagje zich ontwikkelend granulatieweefsel; toen 
ik eens bij een patiente, twee jaar na een dergelijke operatie, de wortel L5 links moest 
vrijleggen, bleek deze niet gedrukt door enig littekenweefsel, doch bleek het foramen ver­
nauwd, waarvan de openlegging tevoren was verzuimd; op de plaats van het spierlaagje 
had zich een tunnelvorrnige ruimte onder de spaanboog gevormd, gevuld met losmazig 
weefsel. 
Enig penicillinepoeder wordt gestrooid over de transplantaten, waarna de sperder wordt 
uitgenomen; de spierlagen worden met enkele catgut situatiehechtingen aaneen gevoegd; 
de fascia lumbodorsalis wordt met linnen knoophechtingen ter weerszijden aan de 
ligamenta interspinosa en superspinalia gehecht, daarna ter plaatse van de verwijderde 
process us spinosus L5 gesloten : eveneens met knoophechtingen, nu van supramid, wordt 
de huid aaneengevoegd; penicillinepoeder komt op de wonden, dan gaas, een laagje 
witte en een laagje vette watten. 
De nabehandeling 
De tevoren vervaardigde gipsschelp, reikende van oksels tot knieholten, wordt op de 
patient gelegd en nu het geheel voorzichtig omgedraaid; aan de voorzijde wordt het gips 
nu gesloten, in het midden hoog opgewerkt tegen het sternum om wervelkolomflexie 
te voorkomen, tenslotte een venster gemaakt ter hoogte van de maag. 
Gedurende de operatie kreeg patient intraveneuze toevoer van zoutsolutie, aan het eind 
van de operatie wordt een infuus van 500 cc bloed ingezet, welke op de verpleegafdeling 
wordt gevolgd door nog eens 1000 cc zoutsolutie gedurende de eerste 18 uur; gedurende 
3 dagen krijgt patient dagelijks 1 cc prostigmine i.m. 
Om wondinfectie te voorkomen mogen vrouwelijke patienten slechts in buikligging 
urineren. Vanaf de derde dag wordt sintrom in prophylactische doses toegdiend per 
os, de prothrombinetijd komt om de dag ter controle. Aan patient wordt geleerd) hoe 
zich met weinig hulp op de buik te draaien ter wisselligging en kniebuigingsoefeningen. De 
14e dag worden de hechtingen uit rug en onderbeen verwijderd en vertrekt patient Eaar 
huis. Heropname volgt 10 weken na het ontslag; het gips wordt losgeknipt en de onder- en 
bovenschelpen van elkaar gescheiden; door drie personen wordt patient als een plank uit 
de onderste schelp getild en zo in rugligging op de gipstafel gelegd, dat het lend�ngebied 
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Twee weken na de operatie gaat patient in het mt gesloten gipscorset met 
bovenbee11pijpe11 roor 3 maanden ,war /mis. 
Aanleggen van het /oopgipscorset op de orthopaedische ta/el. Beschermd 
door de /us, oefent patient ziclz in actief lordoseren van de rug opdat 
straks het gipscorset rond de vrijhangende rug kan worden aangelegd. 
geheel vrij hangt; de lordose wordt gewaarborgd door een aan plafondkatrol hangende 
brede lus, uiteengehouden als bij de Glissonse lis. 
Aan patient wordt nu verzocht de rug zo te spannen, dat de lus niet meer drukt; kan pa­
tient <lit volhouden, dan wordt snel de lus weggenomen, gipstricot over de romp uitge­
schoven en een gipscorset van oksel tot heupen gemaakt; de voorrand reikt even over de 
liesplooien en de symphysis, om de flexie der heupen af te remmen, terwijl aan de boven­
zijde weer een middenpunt het sternum vangt. De genoemde lus wordt weer aangebracht 
en onder spanning gezet, waardoor het gips in de gewenste lordosegraad verhardt; 
aanmodelleren over de heupen etc. kan gelijktijdig geschieden. 
In de middag van dezelfde dag wordt patient op de been gebracht en loopt 5 tot 10 
· minuten in de loopfiets; hem wordt geleerd hoe uit en in bed te komen, zonder de heupen 
ver te moeten buigen; het is aardig om te zien na hoe korte tijd patient in staat is naar de 
bedrand te schuiven, de benen buiten bed te draaien en op het juiste moment met onge­
veer het sacrum als scharnierpunt, als een wip om te klappen om in staande houding 
met de rug naar het bed deze manoeuvre te beeindigen; het weer gaan liggen vereist iets 
meer oefening, daar het scharnierpunt nu iets lager moet komen te liggen. Dit eenmaal 
goed beheersende, gaat patient 4 weken naar huis, loopt dagelijks enige uren rond; 
hem wordt niet toegestaan te zitten op lage stoelen ( op tafelrand of hoge kruk mag <lit 
wel gebeuren). 
Het stofcorset, in de vorm van een solide Hessingcorset met een kleine korf aan de achter­
zijde, waarvan de verticale middenbaleinen ver omhoog doorlopen, in een boog eindigen 
ter hoogte van de scapulae en aldaar een paar schouderbanden dragen, zal daarna nog 
gedurende tenminste 3 maanden worden gedragen; dit corset werd voor de opera tie 
reeds aangemeten, terwijl v66r het aanleggen van het loopgipscorset de circulaire maten 
nogeens werden gecontroleerd. Na beeindiging van 4 weken dragen van het loopgips, is 
het stofcorset gereed. 
Patient komt dit poliklinisch afhalen, bij welke gelegenheid we tevens een controle­
rontgenfoto la ten maken. Deze wordt na drie maanden herhaald; is het beeld bevredi­
gend, dan wordt aan patient toegestaan de schouderbanden af te doen, 's nachts zonder 
corset te slapen en op gewone stoelen te zitten. Omstreeks 10 maanden na de operatie 
acht ik patient genezen en voor alle werk geschikt. 
Tegen de door mij geschetste methode zal men als bezwaar kunnen aanvoeren dat de 
immoblilisatieperiode wel erg lang is; inderdaad worden desbetreffende patienten door 
vele andere auteurs veel vroeger, soms reeds na 2 weken, in een leder corset op de been 
gebracht. Het grote percentage pseudarthrosen meen ik deels hieraan te moeten toe­
schrijven. Immers behoeft de lordose maar weinig te verminderen of de druk op de vorken 
van de H-spaan neemt af, valt weg, waardoor kleine verschuivingen optreden en de 
consolidatie wordt verstoord; we weten uit ervaring bij de fractuurgenezing maar al te 
goed, <lat zich reeds bij minimale bewegingen in de fractuurlijn bindweefsel vormt, het-93 
De /us word! weer aangespannen tijdens het hardingsproces van het 
gips. Het aanmodelleren geschiedt ge/fjktijdig. 
Het loopgipscorset is gereed; een maagvenster moet nog 11 orden 
aangebracht. 
welk het aan elkaar groeien ernstig belet. De nadelige krachten, welke bij de H-spaan 
kunnen optreden, werden o.a. door Herbert en Lecoq (1954) belicht. Wellicht zouden we 
patient eerder kunnen mobiliseren, mits we er maar zeker van zouden kunnen zijn, dat 
de processus spinosi L4 en S 1 zich niet van elkaar verwijderen. In dit verband verdient de 
methode van Kallio (1958) als surplus-operatie overweging : deze gebruikt een vrij 
cutis transplantaat, voert dit door boorgaten in de doornuitsteeksels in gevallen van ver­
scheurde ligamenta interspinosa of interarcuaria; een dergelijke bandplastiek voorkomt 
natuurlijk niet de zijdelingse buiging en rotaties, <loch deze bewegingen worden door een 
goed corset grotendeels opgevangen. 
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HOOFDSTUK 4 
Overzicht betreffende 278 laminectomieen in de jaren 
1951-1959 te Leeuwarden verricht 
Toen vond ze, 't was op 't hoogste van een kling 
Van onbegroeide heiheuvels, die 'n ring 
Van wallen en versclzansing maakten om 
Het heikamp, een ondiepe kuil, een kom 
Vol donk're erika, nog onbebloemd. 
Hoewel uiteraard het indicatiegebied van de lumbosacrale spondylodese vrij scherp is te 
begrenzen, zal toch steeds elke operateur een individuele opvatting ontwikkelen en niet 
alleen voor zichzelf een min of meer vaststaand lijstje van indicaties als via-curabilis­
una uitstippelen, doch deze laten varieren naar gelang de algemene en plaatselijke toe­
stand van de patient dit verlangt. 
In hoofdstuk 5 zijn de ziektegeschiedenissen van de do�r mij met spondylodese behandel­
de patienten uitgewerkt en de argumenten van de in elk afzonderlijk geval gestelde 
indicaties toegelicht. Dit hoofdstuk omvat de in de jaren 1951-1959 verrichte laag­
lumbale laminectomieen, alle ge'indiceerd geacht wegens (later bevonden reele of) ver­
meende wortelbeknellingen; een spondylodese werd dus in deze gevallen niet aangesloten. 
In tabelvorm vindt men een korte beschrijving van de klachten en klinische bevin­
dingen v66r de operatie, de belangrijkste rontgenologische afwijkingen, de bevindin­
gen bij de operatie, de klachten nog bestaande in april 1958; bij de beoordeling 
van het resultaat van deze laminectomieen meende ik met een katamnestisch onder­
zoek te kunnen volstaan; uitwendig onderzoek van de patient zou wellicht nog belang­
rijke gegevens kunnen verstrekken, <loch in het kader van deze studie passen m.i. slechts 
die gegevens, welke van invloed kunnen zijn op alsnog ge'indiceerd achten van een lum­
bosacrale spondylodese of op de mate van zelfcritiek in zake het verzuimd hebben van 
een aan de laminectomie aangesloten verstijvingsoperatie. Zo zou lichamelijk onderzoek 
thans kunnen uitwijzen, <lat bij een patient de lumbale wervelkolom nog zeer rigide is, 
althans geen bewegingsuitslag toont, welke bij een oude (genezen?) unisegmentale 
discusdegeneratie als normaal of aanvaardbaar zou kunnen warden gequalificeerd; een 
rontgencontrole zou kunnen uitwijzen een toegenomen versmalling van de desbetreffende 
discus met eventueel een toename van de pseudospondylolisthesis. Wanneer geen klach­
ten bestaan ,  zal men toch moeilijk hieruit tot een verzuimen van een spondylodese kun­
nen concluderen. Over de door mij toegepaste methode van operatie heb ik reeds in  
hoofdstuk 3 geschreven. Ten aanzien van de nabehandeling van de laminectomieen 
valt nog te vermelden: 
1. na het sluiten van de wond wordt een locaal verband gegeven van hydrophiele 
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gaas, een laag witte en een laag vette watten, welk geheel met breed pleister wordt 
gefixeerd. Dan volgt een sluitlaken (patient nog steeds in buikligging) en vervolgens 
wordt een van tevoren gemaakte en aangemodelleerde gipsschelp, reikend van oksels tot 
trochanteren, over de rug gelegd. Men kan de patient de eerste dagen op de buik ver­
plegen en op die wijze een voldoende mate van lordose waarborgen; ik had bij enige op 
die wijze verpleegde patienten de onplezierige ervaring van gedeeltelijke uitval van de 
sensibele ulnarisinnervatie, wat hij een drietal resulteerde in een blijvende dove pink aan een zijde. De lordoserende gipsschelp geeft de gelegenheid patient aanstonds in rug­
ligging te verplegen, totdat hij na twee a vier dagen voldoende actief mobiel is geworden, 
om zich via de buik van de ene op de andere zijde te draaien. 
2. aan patienten, bij wie de laminectomie langer dan 1 ¼ uur heeft geduurd, wordt 
gedurende 5 dagen dagelijks 2 cc. spemycine of metamypen toegediend (i.m.). 
3. vanaf de tiende dag wordt de patient toegestaan, zich ook, en nu zonder steunende 
gipsschelp, op de rug te draaien. 
4. op de 14e dag worden de hechtingen verwijderd en wordt patient even rechtstandig 
op de benen gezet, vooral om het voor de operatie aangemeten stofcorset te passen, opdat 
dit kan worden af gewerkt. Vanaf de 14e dag mag patient twee uur per <lag rechtop in bed 
zitten met afhangende benen, de rug met kussens goed in de lumbale lordose gesteund. 
5. op de 2 1e  dag wordt patient met het dan gereedgekomen stofcorset (ik geef de voor­
keur aan een corset volgens Hessing, van stof, met 4 aangebogen stugge stalen baleinen) 
gemobiliseerd en op de 24e <lag ontslagen met de opdracht, thuis nog niet te tillen of te 
bukken, het corset overdag te dragen, in de middag tenminste 2 uur te rusten, 's avonds 
vroeg naar bed te gaan en 's morgens laat op te staan. Na 4 tot 5 weken komt hij voor 
controle-bezoek op het spreekuur; verloopt alles naar wens, dan wordt vanaf dat moment 
bukken toegestaan en kan de dagelijkse rustperiode worden ingekrompen. 
6. 3 maanden na de operatie kan licht werk worden aanvaard en mag patient buiten 
zijn arbeid het corset wel eens afleggen (bijv. 's avonds en 's zondags); 6 maanden na de 
operatie wordt patient toegestaan weer zijn gewone werkzaamheden te hervatten. 
Op dit nabehandelingsschema zijn natuurlijk vele variaties mogelijk; zo zal de gemiddelde 
huisvrouw met een groot gezin nauwelijks aan deze eisen kunnen voldoen; vaak vernam 
ik, dat 6 weken na het ontslag uit het Ziekenhuis de volledige huishoudelijke arbeid met 
inbegrip van de grote was weer bleek te zijn hervat. En bij mannen slaat de wijzer vaak 
de andere zijde uit : het uiterst zware landaanwinningswerk in de Waddenzee, is na een 
half jaar reconvalescentie nog niet verantwoord. 
Terwijl dus eerst de operatieresultaten in tabelvorm worden vermeld, worden in de 
daaraan volgende pagina's de gevallen gecommentarieerd, voor zover iets bijzonders 
te vermelden valt, of enig verband bestaat met de indicatiestelling tot spondylodese. 97 
De i n  de tabel gebruikte afkortingen zijn wellicht niet alle even duidelijk zodat explicatie gewenst l ijkt : lee ft . geboortejaar isch. ischias of ischiasachtige pijnen in een been Las 1-- + sterk positief symptoom van Lasegue Re rechts Li links sm smal (bij discus) W zenuwwortel ref!. ga lysis discogr. diff. arthr. gekr. prol. gr. L45 5S1 W45Re APR kl. ond . wk. dev. dub. reflexen geen-afwijkingen vrijleggen van wortels discographisch onderzoek diffuze uitbreiding van contraststof door discus arthrosis deformans gekruist positief symptoom van Lasegue prolaps van discusweefsel grote discus lumbalis 4-5 discus lumbosacralis zenuwwortels L4 en L5 rechts achillespeesreflex klein onderzoek wervelkolom deviatie dubieus z. zie commentaar In de laatste kolom staat het re sultaat der behandeling genoteerd in een puntenwaardering van 1 tot 10 ;  hiermee wil ik een in Nederland zeer bekende en vertrouwde waarderingsdifferentiatie propageren, welke op de scholen gebruikelijk is ; de in vele buitenlandse publicaties gebruikte onderscheiding in :  slecht, bevredigend, goed en zeer goed, geeft m. i .  te  weinig ruimte. 10 uitmuntend, geen klachten meer. 9 zeer goed ; geringe klachten, bijv. alleen bij oververmoeien. 8 goed ; draagt corset nog : uitlaten geeft pijn bij arbeid. 7 redelijk ; geen of weinig last, doch beroep gewijzigd. 6 juist voldoende ; patient tevreden, matige klachten. 5 juist onvoldoende ; in rust geen last, anders steeds pijn. 4 onvoldoende ; wel verbetering, doch arbeid onmogelijk. 3 slecht ; nauwelijks verbeterd door de operatie. 2 zeer slecht ; toestand als voor de opera tie. 1 klachten verergerd ; door operatie verlamd e.d. 0 tijdens of kort na de operatie overleden. 
Het betreft in totaal een aantal van 293 laminectomieen, waarvan 28 1 voor een verge­
lijkend onderzoek in aanmerking komen. Hiervan zijn 131 mannen, de jongste ten tijde 
van de operatie 17 jaar, de oudste 8 1  jaar, met een gemiddelde leeftijd van 31 jaar; en 
150 vrouwen, waarvan de jongste 17 jaar, de oudste 61  jaar, gemiddelde leeftijd 37 jaar. 
Allereerst volgt een copie van het aan patienten gezonden vragen-formulier voor de 
katamnese. 
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Mevrouw Geachte Heer Leeuwarden, 29-3-1958 Het is al weer enige tijd geleden, <lat U in een der Leeuwarder Ziekenhuizen door mij aan de rug werd geopereerd. In verband met een onderzoek naar de uiteindelijke resultaten van deze operaties, en juist ook om te weten, of er wellicht nog geringe klachten van rugpijn en dergelijke bleven bestaan, zou ik U willen verzoeken ten mijnen dienste onderstaande vragenlijst eens te willen doorlezen en beantwoorden. Somrnigen Uwer zag ik ook nog de laatste tijd op mijn spreekuur terug, zodat het mij mogelijk zou moeten zijn, uit mijn eigen spreekuurkaart deze vragen voor U te kunnen invullen ; echter is het langs deze weg mogelijk aan ieder gelijkluidende vragen te stellen en zo gemakkelijker tot een vergelijkend beeld te geraken. Uw antwoordbrief beschouw ik als een vertrouwelijke aangelegenheid en deze zal niet voor anderen ter inzage zijn. Na invulling wilt U de brief wel in de reeds gefrankeerde antwoordenveloppe schuiven en per omgaande, graag voor 3 april, in de brievenbus werpen? Veel dank! 1. Graag even invullen Uw naam, adres, geboortedatum 2. Uw juiste of geschatte lengte en gewicht 3. Weet U nog iets te vertellen van Uw klachten van v66r de operatie? Hoelang tevoren had U reeds last? 4. Hoe is de toestand nu ? Graag beschrijven of er nog pijn bestaat en wanneer : in rust? tijdens de arbeid ? bij bepaald soort arbeid, hoelang na het begin van de arbeid ? Pijn ook in bed ? Bij omdraaien in bed ? Bij 's morgens opstaan, of zakt het dan juist af? Wordt de pijn door niezen en hoesten opgewekt of verergerd? Waar zetelt de pijn : in de rug : laag, dus in 't kruis, of hoger? In de bilstreek of zijdelings aan de heup?  Is  het been doof gebleven of  weer doof geworden? Of verzwakt? 
5. Hebt U wegens blijvende lasten een andere werk­kring moeten zoeken? Welke is thans Uw beroep, en gelukt deze arbeid nu wel? 6.  Hebt U zich wegens blijvende of terugkerende pijn genoodzaakt gezien U weer bij huisarts of elders onder behandeling te stellen ? 7. Draagt U het corset nog? 8 .  Is  er  na Uw laatste bezoek op mijn spreekuur nog i ets voorgevallen, <lat U belangrijk acht in verband met <lit vragenonderzoek? 9.  Kunt U zeggen, blij te zijn, de operatie te hebben ondergaan? Heeft de opera tie voldoende verbetering gebracht om van Uw besluit geen spijt te hebben? 
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r e g .  m  l e e. f t .  h o e l a n g  b e v i n d .  
R o n t g .  d a t u m  
b e v i n d .  b e r o e p  c o r -
k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  
of l e n g t e  
k l a c h t e n  
b ij  o n - afw .  
o p e r .  b ij  
n a  
s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  i n  j a r e n  
d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
V  
1 9 1 6  
½  
h e v .  i s c h .  s a c r  L 5  1 4 - 1  
d i k  l i g .  h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n ;  n a  
1 0  
1 . 8 0  m  l i n k s ;  
s m a l l e  5 2  
fl a v u m ;  v r o u w  J a n g e  w a n d e l i n g  m o e  
7 3  k g  d e v .  n r R  
L 5 S l  
l y s i s  i n  r u g  
L a s . + +  
k a l k s c h  v a n  W 5 L  
L 4 5  
2  
m  1 9 7 0  
1  p a r e s e  
e r n s t  1 9 - 6  fo r a -
t h e a t e r  n e e n  o v e r l e d e n  1 9 5 7  o p  
1 0  
R b e e n  l u m b .  5 1  
m i n o -
d i r e c t .  i n  ' 5 7  8 6 - j a r i g e  l e e f t ij d ;  h a d  
a r t h r .  
t o m i e  k o r t  t e v .  g e e n  k l a c h t e n  
4  V  
1 9 3 1  2  i s c h .  L i  
s c o l .  R  4-3 g r o t e  v e r k o o p - j a  m e t  c o r s e t  a a n  g e e n  7  
1 . 8 0  m  
L a s + + L i ;  s m a l l e  5 2  
p r o l a p s  s t e r  k l a c h t e n ;  c o r s e t  u i t  g e e f t  
7 5  k g  
g e k r + R  L 5 S l  
L 5 S 1  L i  
p ij n  i n  k r u i s  e n  m o e h e i d  
A P R  L i : -
v l a k .  
7  
V  
1 9 1 9  1 1  i s c h .  R e  
z e e r  5 - 8  
g r o t e  h u i s - j a  B u k k .  w e r k  v a l t  z w a a r ;  
6  
z  
1 . 6 4  m  L a s .  R + +  
s m a l l e  5 2  
p r o l a p s  v r o u w  d a n  p i j n  i n  l u m b .  r u g ;  
8 0  k g  
g e k r + L i  L 5 S l  
L 5 S l  R e  r e  b e e n  w a t  v e r z w a k t .  
d e v .  n r  R  
9  
m  1 8 9 0  6  p i j n  i n  
z e e r  s m  
8 - 1 0  
a r t h r o t .  g e e n  j a  g e e n  k l a c h t e n  
8  
1 . 7 6  m  v o o r z .  L i  
L 5 - S l ;  5 2  
l i p p e n  w e g e n s  
6 7  k g  
b e e n ;  h y p - v a c u u m  
i n t e r g e w .  c o r v i t .  
a l g e s i e  s p l e e t  ,- r i c h e l s  
1 0  V  1 9 3 5  
½  
d e v .  n r  R  
d i s c i  1 8 - 2  
k l .  p r o l .  h u i s -
n e e
n  
g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 8  m  
i s c h .  L i  n o r m a a l  5 2  
L 5 S 1 L i  h o u d e n  
8 0  k g  
r e fl .  g . a .  P s .  s p o n  
L y s i s  
l i s t h e s  v a n  W 5 L i  
1 2  V  1 9 1 2  
5  r u g p i j n +  
s m a l l e  2 8 - 1 0  p r o l a p s  h u i s - j a  
R u g m o e h e i d ,  s o m s  - p ij n  
7  
1 . 7 0  m  i s c h .  L i  L 4 - 5  m e t  
5 2  a a n d u r a  v r o u w  n a  b u k k .  w e r k  
6 3  k g  L a s + + L i  
d i ff u z e  v e r g r .  
g e k r + R e  d i s c o g r .  L 4 - 5 L i  
1 3  
V  1 9 1 4  7  
i s c h .  R e  L 5 S l  s m .  2 9 - 1 0  n a u w  
h u i s -
n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
z  
1 . 6 5  m  L a s + + R e  D i s c o g r .  5 2  
d o o r  v r o u w  
5 8  k g  L i + g e k r  t o o n t  
r i c h e l s ,  
l e k k e n  a r t h r o s .  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachte11 resultaat 
nr. of lengte klachten bij Oil- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie 11og? behand. 
14 m 1 906 ½ na vertil- smal 30-10 kleine land- neen geen klachten 10  
1 .66 m len isch L5S1  52 pral. L5- bouwer 
78 kg Lbeen discogr. S 1 ; lysis 
lekkage radices 
1 5  V 1 907 5 ischRe ; iets 1 1-1 1 grate huis- soms Re been wat doof 5 
z 1 .70 m doof; versm. 52 pralaps vrauw gebleven ; rugpijn 
78 kg Las. + +Re L5S1 ; de L5S1Re bij zwaar werk ; 
APR Re- discogr. vooral thoracaal 
diffuus 
1 6  V 1 909 ½ recidiv. smalle 1 1-1 1 twee grate huis- ja doofueid bleef; overigens 9 
1 .65 m isch. Li L5S1  52 pralapsen vrouw geen klachten 
58 kg Las + +Li diffuze L5Sl 
APR Li+ discogr. 
R/-
1 7  V 1 927 5 isch. Li zeer 25-1 1 grate typiste soms rugpijn tijdens menses ; 10  
1 .69 m Las+ +bdz smalle 52 pralaps liep vierdaagse in 1 957 
72 kg APR Li- 2disci L45 
dev. nrR Lysis W45 
1 8  m 1 908 1 isch.Li smalle 25-1 1 pralaps matraos neen moe in rug bij koud weer 10  
1 .67 m Las + +Re L5S1 sacr. 52 L5-S1Li 
64 kg APRzw+ Re acutum 
dev.nrRe 
20 V 1 928 3 pijn rug discogr. 2-12  richel huis- neen zelden pijn in rug en dan 10  
1 .65 m en benen L5Sl lekt 52 L4-5 vrouw alleen bij onverwachte 
73 kg Las + +bdz diffuus kl. pral. beweging 
fixatie L45 L5S1  
totaal 
21 V 1 920 5 isch Re 2 smalle 4-12  losse Li huis- ja rugpijn bij arbeid, bij 5 
1 .60 m doofueid disci 52 boog L5 ; vrouw bukkend werk 
69 kg Las+ +Re vlakke vooral, soms weer pijn 
z rugsoepel pralaps L4-5 R been 
r e g .  m  l e e. ft .  
h o e l a n g  
b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  b e r o e p  c o r - k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  
k l a c h t e n  b ij  o n - a fw .  
o p e r .  b ij  n a  
s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  i n  j a r e n  
d e r z o e k  
o p e r a t i e  
o p e r a t i e  n o g ?  b e h a n d .  
2 2  V  1 9 0 7  
1 1  
p i j n  R e  
fl. . a r t h r  1 2 - 1 2  g e e n  h u i s -
j a  p i j n  r u g  n i e t  z o  h e v i g  
5  
z  
1 . 7 4  m  
b e e n + r u g  
l u m b .  z e e r  5 2  p r o l a p s e n  v r o u w  m e e r ;  t o c h  v a l t  a r b e i d  
7 6  k g  
s m  L 4 5  
L y s i s  v . 4  
z w a a r :  R e l a t i e f  t e v r e d e n .  
w o r t e l s  
2 3  V  
1 9 2 1  4  
i s c h  L i  z e e r  s m  1 6 - 1 2  g r .  p r o l .  v e r -
j a  r u g p i j n  b i j  v e e l  s t a a n  e n  
6  
1 . 6 8  m  
L a s + + R  L 4 - 5  
5 2  L 5 - S l ;  
p l e e g s t e r  z w a a r  t i l l e n ,  o f  b i j  z i t t e n  o p  
6 1  k g  
r e fl .  g a  v l a k  
2 k l . L 4 5  
k r u kj e  
r u g p i j n  
2 4  m  1 9 0 7  
3  
i s c h . R e  d i ff u u s  2 1 - 1 2  
g e e n  p r o l .  b r u g - n e e n  r e s t e e r t  r u g p i j n  b i j  a r b e i d ;  
5  
z  1 . 7 5  
m  L a s + + R e  b e e l d  
5 2  h o g e  h a r d e  w a c h t e r  
i s  t e  d r a g e n  
8 3  k g  
g e k r + L i  d i s c o g r .  
r i c h e l s  
fi x a t i e  L 4 5  
L 4 5  v o o r a l  25 V  1 9 1 3  4  r u g p i j n +  d i s c o g r .  2 3 - 1 2  g r o t e  p r o - h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 6 2  m  
i s c h . L i  
L 4 5  z i j d e l  5 2  l a p s  L 5 S l  v r o u w  
6 2  k g  
L a s + L i  u i t b r .  
l i n k s  
r e fl . g a  
2 6  V  1 9 1 2  4  
i s c h . L i  a r t h r .  l e v i s ;  
1 9 - 1  p r o l a p s  h u i s - n e e n  s t i j f  i n  r u g  b i j  s t a r t e n ;  
8  
1 . 7 4  m .  
5 3  L  5  S  1  L i ;  v r o u w  s o m s  d o o f  i n  b e e n  
8 7  k g  
d i s c i  n i e t  s m .  l y s i s  
4  w o r t e l s  
2 8  V  
1 9 0 5  3  
3 j r  R u g p .  
s m L 5 S l ;  1 6 - 1  
p r o l .  h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 6 5  m  8  w k  I s c h .  
L 4 - 5  o p  53 L 4 - 5 R e ;  v r o u w  
6 4  k g  
R e :  L a s + +  d i s c o g r .  L y s i s  
d i ff u u s  4  w o r t e l s  
2 9  z i e  L S  n r  5 0  
3 0  m  1 9 1 7  1 7  
i s c h .  L i  g e e n  v e r s m .  2 0 - 1  p r o l a p s  m a c h i n i s t  
n e e n  s o m s  p i j n  l i n k e r  s c h e e n - 1 0  
1 . 7 6  m  
L a s . + + L i  D i s c o g r .  53 L 4 5 R e ;  N S  b e e n ;  o v e r i g .  t e v r e d e n  
7 4  k g  
G e k r . R +  L 4 5  d i ff .  r e t r o l i s t h .  
L 4 :  r i c h e l  
l y s i s  4 W  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 3 1  V 1914 1 isch. Li geen sm. 20-1 gr. prol. huis- neen geen klachten 1 0  
z 1 .65 m Las + + Li disci ; 53 L4-5Li vrouw 90 kg dev. Li discogr. Lysis 4 APR Li- L45 +5S1  wortels 32 V 19 19  3 aanv. Rugp smalle 22-1 tumor v. geen ja nog zeer veel pijn in rug 3 
z 1 .70 m isch. Re L5S1 53 tbkaas bij alle arbeid ; klinisch holte rustig 58 kg Las+ +Re S 1-S2 refl. g.a. 33 V 1 927 4 rugpijn+ vlak ; 26-1 gr. prol. huis- ja rugpijn, vooral bukk. werk 5 
z 1 .73 m soms Isch discogr. 53 L5S1 vrouw 62 kg Re ; L45 drukt4 APR Re- ditfuus wortels 35 V 1 903 1 doofh+ geen 27-1 gr. prol . huis- neen geen klachten 1 0  1 .84 kg pijn Link. versm. 53 L5-S l ; vrouw 74 kg onderb. vlak bif. S12 Las+Li 36 V 1 900 1/6 isch. Li geen 4-2 gr. prol. huis- neen bij lang lopen moeheid rug ; 9 
z 1 .73 m Las + + Li versm. 53 L5-S1Li vrouw doofheid teen bleef 65 kg 37 V zie LS nr. 42 38 m 1 899 1 pijn in rug sm. L5S1 24-2 gr. prol. auto- neen geen klachten 10  1 .74 m en 2 benen ; discogr. 53 L45Re monteur 78 kg Las. +Re ditf. kl. Li Lysis W45 39 m 1932 1 isch. Re geen 7-3 gr. prol. netten- neen geen klachten 10  1 . 80 m dev. Re versm. ;  53 midd L45 maker 84 kg discogr. L 45 lekt 
r e g .  m  l e e ft .  
h o e l a n g  
b e v i n d .  R o n t g .  
d a t u m  
b e v i n d .  
b e r o e p  
c o r -
k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  
k l a c h t e n  b ij  O i l - a f w .  
o p e r .  b ij  n a  
s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  
d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
4 0  m  1 9 1 7  
1
½  
p ij n  r u g  t w e e  9-3 g e e n  k u i p e r  n e e n  
d o o f h e i d  g r  t e e n  R e  
1 0  
1 . 7 8  m  
+ R  b e e n  
s m a l l e  53 p r o l a p s  
8 5  k g  
L a s + + R e  d i s c i  
n a u w  fo r .  
A P R  r e -
L 4 5 R e  
4 1  V  
1 9 0 9  2  
i s c h .  R e  s m .  L 5 S 1  
1 0 - 3  2  g r o t e  h u i s - ja 
i n  b e d  v e e l  p ij n  e n  b i j  
6  
1 . 7 6  m  
+ p a r e s e .  v l a k  
5 3  p r o l .  L 4 5  
v r o u w  
z w .  a r b e i d  
7 9  k g  
fi x a t i e  
L a s + + R e  42 V  1 9 2 3  1 0  p i j n  r u g +  s m .  L 5 S 1  1 2 - 3  2  g r o t e  h u i s - j a  s o m s  p i j n ,  v o o r a l  b i j  
6  
1 . 7 3  m  
R e  b i l  
r e t r o - 53 p r o l .  L 4 5 ;  v r o u w  z w .  a r b e i d  
7 7  k g  
L a s + + R e  l i s t h  L S  
k l .  L 5 S 1  43 V  1 9 0 0  1 0  r u g p i j n  v l a k - 1 3 - 3  g r .  p r o l .  g e e n  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 7 6  m  
+ i s c h .  L i  g e e n  
5 3  L 4 5  
8 5  k g  
L a s + + L i  v e r s m .  44 V  1 9 2 5  2  i s c h .  R e  g e e n  2 3 - 3  g r .  p r o l .  h u i s - n e e n  r u g p i j n  a l l e e n  b i j  z e e r  9  
1 . 6 5  m  
+ d o o f h .  v e r s m .  
5 3  L S  l i n k s  v r o u w  z w .  w e r k  
6 0  k g  
L a s + -l  R e  
A P R r e -45 m  1 9 1 0  1 4  p i j n  r u g  2  s m .  d i s c i  3 0 - 3  g r .  p r o l .  i n s t r u c t e u r  ja v o o r t d u r e n d  r u g p i j n ,  i n  r u s t  
3  
z  1 . 8 0  m  
+ b e n e n  5 3  
L 4 5 R e  
o o k .  2  j r  n a  o p .  v e r e r g e r d  
7 4  k g  
L a s + + L i  47 m  1 9 0 0  4  i s c h  L i  fl i n k e  1 0 - 4  g r .  p r o l .  g e e n  s o m s  p e r e s e  v o e t h e ff e r s .  ' s  N a c h t s  3  
z  
1 . 6 0  m  
L a s + + L i  l u m b .  5 3  
m i d d .  L 4 5  
n o g  p i j n  L i  b e e n .  
7 5  k g  
A P R L i -
a r t h r o s i s ;  
g e e n  v e r s m .  
4 8  
m  1 9 1 8  
2  p i j n  r u g  v l a k  
1 - 4  
g r .  p r o l .  
n e e n  
r u g p i j n  n a  z w a r e  a r b e i d  
8  
1 . 7 6  m  
+ R b e e n  g e e n  53 L 5 - S 1 R e  a l l e e n  
6 9  k g  
L a s + + R e  v e r s m .  
k l .  L 4 5 R  
5 0  m  1 9 1 5  3  
l a n g  r u g - v l a k  
1 7 - 4  g r .  p r o l .  m o n t e u r  
n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 8 4  m  
p i j n ;  n u  g e e n  53 L 4 5 R e  
8 3  k g  i s c h .  R e  
v e r s m .  L y s i s  W 4 5  
reg. m leeft. hoe/ang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bii on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 5 1  m 1 926 1 hev. pijn 2 disci op 1 6-4 matige aannemer neen geen klachten 1 0  1 .8 1  m rug+benen discogr. 53 prol. L5S l 76 kg Geen ond. diff. Lysis L45 mogelijk 53 V 1 905 3 alleen discogr. 7-5 gr. prol. huis- neen rugpijn bij tillen 8 1 .60 m hevige toont 53 L45Re vrouw 72 kg rugpijn + prol. L45 fixatie 54 V 1 9 10  1 8  rugpijn vlak 1 1-5- 2 grote huis- ja zelden nog pijn zijdel. 9 1 .65 m doofheid smL5Sl  53  prol. L4-5 vrouw R heup 61 kg Rgrteen idRL5Sl  Rigide lumbwk 56 V 19 14  18  pijn rug zeer sm 1 2-5- harde richels huis- neen veel gebeterd, doch veel 6 vrouw arbeid geeft weer rugpijn 
z 1 .70 m en benen 2 disci 53 der disci 93 kg (bovenb) Lysis W45 57 V 1 908 8 toenem. geen 1 3-5 gr. prol. ver- neen been bleef iets krachteloos ; 7 z 1 .65 m pareseLi versm. 53 L4-5 pleegster pijn in rug bij moeheid 66 kg been 59 V 1 923 3 isch. Li geen 26-5 gr. prol. huis- ja bij arbeid snel rugpijn ; 6 1 .60 m Las+ +Li versm. 53 L4-5 vrouw is ook werkster 68 kg dev. nr L Lysis W45 60 m 1 908 2 isch. Li sm L5S l 29-5 gr. prol. landarb. neen bij allerzwaarste werk 8 1 .65 m dev. nr R scol. 53 L4-5 rugpijn 71 kg Las+ +Li APR Li-62 V 1 935 1 ½  isch. Re nauwel. 2-6 gr. prol. huishou- neen bij zwaar tillen wat 9 1 .73 m dev. nr Li  versm. 53 L4-5 Re ding rugpijn 65 kg Las+Re L5-S1 en kl. L5S 1  re 
r e g .  m  l e eft .  l w e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  b e r o e p  c o r - k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
1 1 1 ' .  o f  l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n - afw .  o p e r .  
b ij  
1 1 a  s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
6 3  m  1 9 1 0  
½  
i s c h  R e  d i s c o g r .  4 - 6  g r .  p r o l .  s t u u r m a n  n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
z  1 . 7 8  m  L a s + + R  L 4 5  l e k t  
5 3  L 4 - 5 R e  
g r .  v a a r t  
7 1  k g  
R e f l  a l l e  
z w + R =- L  
6 4  m  1 8 9 3  
4  p i j n  r u g +  a r t h r .  
5 - 6  g r o v e  g e e n  j a  
r u g p i j n e n  b l e v e n ;  k a n  
2  
z  
1 . 7 0  m  R  b e e n  
L 3 - 4 - 5  5 3  r i c h e l  
n i e t s  d o e n ;  m e t  c o r s e t :  i e t s  
8 4  k g  
L a s + + R e  L 4 - 5  m e t  
d o o fh .  fi x a t i e  p r o l a p s  
6 5  
V  1 9 0 9  
5  p i j n  r u g  g e e n  8 - 6  
g r .  p r o ! .  h u i s - j a  n a u w e l i j k s  l a s t e n  
9  
1 . 6 5  m  
+ L i  b e e n  v e r s m .  53 L 4 5  L i  v r o u w  
7 0  k g  
L a s + + L i  D i s c o g r .  L y s i s  W 4 5  
L 4 5  d i ff  
6 6  
V  1 9 2 6  
¾  
r u g p i j n  s m L 4 5  9 - 6  
g r .  a n n .  v e r - n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 2  m  l a t e r  i s c h  
e n  L 5 S l  53 s e q u .  5 S l  p l e e g s t e r  
6 5  k g  
L i + i n c o n  v l a k  
t i n e n t  
6 7  V  1 8 9 6  
½  
i s c h  L i  s m L 5 S l  9 - 6  g r .  p r o l .  h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 2  m  L a s + + L i  
v l a k  5 3  L 5 S 1 R e  v r o u w  
7 0  k g  
A P R z w +  L y s i s  W 5  
6 9  
m  1 9 1 3  
1 1  r u g p i j n  L i  s m L 4 5 +  1 2 - 6  
p r o l .  v .  fa b r .  a r b .  n e e n  n a u w e l .  k l a c h t e n  
9  
1 . 7 5  m  
l a t e r  a n t l i s t h .  5 3  L 4 5
+
5 S l  
7 0  k g  
i s c h  L i  M o o i  L y s i s  W 4 5 R  
d i s c o g r .  
7 5  
m  1 9 2 1  4  
i s c h .  L i  v l a k  1 0 - 7  g r .  p r o l .  m o n t e u r  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
z  1 . 8 0  m  
L a s + + L i  s m L 5 S l  5 3  L 5 S l  R e  P T T  
8 3  k g  A P R  L i -
7 7  V  1 9 2 0  
6  i s c h .  L i  v l a k  2 0 - 8  k l .  p r o l .  h u i s - j a  r u g p i j n  b i j  z w a r e  a r b e i d  
7  
6 2  k g  L a s + L i  d i s c o g r  
53 L 5 S 1 R e !  v r o u w  
5 S l  d i ff  L y s i s  W 4 5  
reg. m leeft. hoelang 
nr. of lengte klachten 
V gew. in jaren 70 V 1 920 ¾ 1 .52 m 63 kg 7 1  m 19 13  20 
z 1 .82 m 89 kg 
72 V 1 929 ¾ 1 .70 m 52 kg 73 m 1 901 2 
z 1 .8 1  m 90 kg 74 m 19 16  2 1 .76 m 85 kg 76 m 1914 2 1 .84 m 76 kg 78 m 1920 8 1 .86 m 85 kg 79 m 1908 4 z 1 .79 m 70 kg bevind. bij 011-derzo?k pijn rug isch Li Las + + Li APR Li-rugpijn v. jongs ; isch. Re Las + +Re isch. Re Las+ + Re fixatie isch. Li recidief Las+ +Li isch. Re Las+Re gekr. + Li APRzwRe rugpijn fixatie Las+RL isch Re +rugpijn APR-RL fixatie isch Li recidief pareseLi APR Li- Rontg. datum afw. oper. 2 sm. disci 1 3-6 discogr 53 norm. vlak; g 25-6 versm. 53 discgr 2 disci+ Li-sacr. 1 -7 V. L5 53 2sm disci ernst. lumb. 2-7 arthr. 53 discgr+ 2 sm. 6-7 disci 53 sm. L45 14-8 53 zeer sm 20-8 L5S1 53 vlak discgr+ sm 2 25-8 disci 53 bevind. beroep cor- klachten resultaat bij na set april '58 der operatie operatie nog? behand. gr. prol. huis- neen geen klachten 1 0  L45Li vrouw Lysis W45 g. prol.- opperman neen geen klachten 10 richels nwe. foram Lysis W5 richel huis- neen geen klachten 10  v .  antlisth vrouw L5 ; kl. prol. L45 lysis W5 meningocele koopman geen pijn benen. Wei pijn 4 Lysis W45 in rug bij arbeid en S1  I gr. prol. politie neen geen klachten 10 L45Re Lysis W4 I vreemde ploegchef neen geen klachten ;  geleid. 10  prol.-v fabr. gebeterd L5-S1 Lysis W45 I geen prol. bedr. leider neen soms rugpijn bij volleybal 10  nauwe fabr. e.d. foramina Lysis W45 gr. prol. techn. neen oorsuizingen sinds 2e ope- 8 L45Li ambt. ratie ; geringe rugpijn Lysis W45 
r e g .  
1 1 1  l e e. ft .  h o e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  
b e v i n d .  
b e r o e p  c o r - k l a c h t e n  
r e s u / t a a t  
n r .  of / e n g t e  
k l a c h t e n  b ij  o n - afw .  o p e r .  
b
i i  
n a  s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  
i n  j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
8 0  V  
1 9 3 3  
½  
i s c h  L i  g e e n  2 - 9  g r .  p r o l .  v e r k o o p - n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 7 2  m  
L a s + + L i  v e r : m 1 .  5 3  L 4 5  L i  
s t e r  
7 5  k g  
s c o l i o s e  d i 3 c o g r  
fi x a t i e  d i ff  L 4 5  
8 1  
V  
1 9 2 0  
3  i s c h  R e  2 s m  
8 - 9  h a r d e  h u i s -
ja n o g  v e e l  r u g p i j n  b i j  a l l e  5  
1 . 6 9  m  
L a s + + R e  d i s c i  v l a k  53 r i c h e l s  v r o u w  w e r k  
6 8  k g  
fi x a t i e  L 4 5 ,  5 S l  
L y s i s  W 4 :5  
8 3  
m  1 9 3 0  
%  
i s c h  L i  2 s m  2 1 - 9  g r .  p r o l .  l a k s p u i t e r  ja b e e n  w a t  d o o f  s o m s ;  6  
1 . 7 3  m  L a s + , L i  
d i s c i  
5 3  L 5 - S 1 L i  r u g p i j n  b i j  t i l l e n  
6 6  k g  
s c o l i o s e  L y s i s  W 4 5  
f i x a t i e  
8 4  m  1 9 2 6  
2  
i s c h  R e  
g e e n  2 2 - 9  g r .  p r o l .  m e t s e l a a r  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 8 3  m  L a s + + R e  
v e r s m .  
5 3  
L 4 5 R e  
7 5  k g  A P R  R e -
v l a k  k l .  L 5 S 1 R e  
l y s i s  W 4 5  
8 5  V  
1 9 3 2  2  
I s c h .  L i  s m  L 5 S 1  
1 8 - 9  g r .  p r o l .  l e  v e r - n e e n  g e e n  k l a c h t e n ;  v e e l  
1 0  
1 . 7 1  m  L a s + L i  
53 L 5 S l  L i  p l e e g s t e r  g y m n a s t i e k  
6 1  k g  
s c o l i o s e  
L y s i s  W 5  
A P R - R = L  
8 6  m  1 9 1 5  
4  p i j n  r u g  
d i s c o g r .  1 8 - 9  g r .  p r o l .  v e r t e g e n -
j a  g e r i n g e  k l a c h t e n ;  t u i n -
8  
1 . 8 0  m  i s c h  R e  
L 4 5  l e k t  
5 3  
L 4 5 - S 1 L i  w o o r d i g e r  s p i t t e n  g e e f t  w a t  r u g p i j n  
8 8  k g  
L a s + + + R L  
L y s i s  W 4 5  
8 7  
m  1 9 1 8  
¾  
i s c h R e  s m  2  
2 8 - 9  g r .  p r o l .  
s e i n - n e e n  b i j  z w a r e  a r b e i d  8  
1 . 7 5  m  
fi x a t i e  d i s c i  
53 L 4 5 R e  h u i s w .  w a t  r u g p i j n  
8 7  k g  
L a s + R e  d i s c o g r  
N S  
L 4 5 +  
8 8  
m  1 9 0 0  7  
i s c h . L i  n a u w e l .  2 - 1 0  
g r .  p r o l .  b o d e  n e e n  
b i j  z w a r e  a r b e i d  
8  
1 . 7 2  m  
L a s + L i  v e r s m .  5 3  
L 4 5 L i  P r o v .  e n i g e  r u g p i j n  
fi x a t i e  
L y s i s  W 4  G r i ff .  
reg. m lee.ft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 
89 V 19 16  2 isch.Li geen 2-10 gr. prol. huis- ja geen klachten 10  
1 .62 m Las+Li versm. 53 L5Sl Li vrouw 
72 kg APR Li- vlak LysisW4L 
90 m 1928 4 pijn rug smL45 14-10 retrolisth los neen veel rupgijn bij arbeid 4 
z 1 .82 m +Ii bil ; kalkr. 53 L4 werkm. 
79 kg trauma lysis W4 
92 V 1925 ¾ isch Re vlak 1 5-10 gr. prol. huis- ja lichte rugpijn 8 
1 .62 m Las+ +Re sm L45 53 L45Re en vrouw 
65 kg APRzw+R id.L5S1Re 
Lysis W45 
93 m 1912 25 rugpijn ; lichte 19-10 geen prol. melk- neen geen klach ten 10  
z 1 .77 m laterLi versm. 53 richels venter 
86 kg isch. 2disci Lysis W45 
Las + +Li 
94 V 1 929 10  pijn rug lichte 22-10 gr. prol. huis- ja bij arbeid steeds rugpijn 5 
z 1 .73 m en Re bil versm. 53 L5S1Re vrouw Relat. tevreden 
75 kg Las + +Re 2 disci LysisW45 
discgr+ 
95 V zie LS nr 53 
96 V 1 9 18  6 rugpijn 2 sm. 26-10 geen prol. huis- ja bij zware arbeid rugpijn 7 
1 .63 m tot lies disci 53 nauwe vrouw Tevreden 
69 kg Las+Li vlak foramina 
scoliose LysisW45 
97 m 1925 1 ischRe vlak 27-10 gr. prol. predi- neen nauwel. klachten 10 
1 .80 m Las + +Re geen 53 L5S1Re kant 
70 kg APR Re- versm. LysisW45 
98 V 1 921 2 isch Re geen 29-10 gr. prol. huis- neen nauwel. klachten 10  
Las+ +Re versm. 53 L5S1Re houd-
APRLi-R+ discgr. Lysis W45 ster 
r e g .  1 1 1  / e e f t .  l w e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  
b e r o e p  
c o r - k / a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  k l a c h t e n  
b ij  o n -
af i v .  o p e r .  b ij  
n a  s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  
o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
9 9  
m  1 9 1 6  1  i s c h  R e  s m L 5 S l  9 - 1 1  p r o l .  L 4 5  
f a b r .  n e e n  
h a d  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
L a s + R = L  d i s c o g r  53 r i c h e l  a r b .  n a  m e i  5 4  O v e r l e d e n  1 9 5 4  
A P R z w +  L 4 5  p r o -
L 5 - S l  
n a  m a a g o p e r a t i e  
l a b .  L y s i s W 4 5  
1 0 0  V  1 9 1 4  2  i s c h  L i  z . s m .  1 0 - 1 1  g e e n  p r o l .  
k r a a m - n e e n  b i j  z w a r e  a r b e i d  r u g p ij n  
7  
1 . 7 2  m  r u g + h e u p  L 5 - S l  53 r i c h e l  v e r z .  T e v r e d e n  
9 2  L a s : -
L 5 S l  
A P R : - R = L  L y s i s  W 4 5  
1 0 1  
m  1 9 0 3  1  i s c h  R e  s m L 4 5  1 3 - 1 1  
g r .  p r o l .  o p p e r - n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  I O  
1 . 7 5  m  L a s + + R e  
53 L 4 5 R e  m a n  
8 6  k g  v l a k ;  fi x .  L y s i s  W 4 5  
1 0 2  V  1 9 2 8  5  p i j n  r u g  g e e n  1 1 - 1 1  
k l .  p r o l .  
h u i s - n e e n  1 9 5 7  r e - I a m i n e c t .  e l d e r s  4  
z  
1 . 6 0  m  + R  b e e n  v e r s m .  5 3  L 5 S l  
v r o u w  p i j n e n  r u g  t o c h  n o g  h e v i g  
7 0  k g  d o o f h R  L y s i s W 4 5  
1 0 4  m  1 9 2 6  
5  i s c h  L i  2 s m .  2 4 - 1 1  v e r k r . b .  
w a s  v a n a f  n o v .  ' 5 6  h e v i g e  
4  
z  
1 . 8 0  m  L a s + + L i  d i s c i  53 p r o l a p s  s l a g e r  ja r u g p i j n  b i j  a l l e  a r b e i d ;  
9 6  k g  fi x a t i e  d i s c g r +  
L 5 / S l  n u :  g e e n  L S  s p a a n  g e a d v i s e e r d  
L y s i s  W 4 5  
1 0 5  m  1 9 2 1  4  i s c h .  R e  2  s m .  2 5 - 1 1  
g r .  p r o l .  fa b r .  n e e n  l i c h t e  r u g p i j n  
8  
1 . 8 0  m  L a s + + R e  
d i s c i  
53 m i d d L 4 5  a r b .  s o m s ,  b i j  a r b e i d  
8 2  k g  G e k r + L i  L y s i s W 4 5  
fi x a t i e  
1 0 6  m  1 8 9 9  
½  
i s c h  R e  2  s m .  3 0 - 1 1  
g r .  p r o l .  a m b t .  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 8 0  m  L a s + + R e  d i s c i  5 3  
L 4 5 R e  
9 0  k g  
A P R  R e -
R i c h e l  
v . L 5 S l  
L y s i s W 4 5  
1 0 8  
V  
1 9 1 7  2  p i j n  r u g  z e . s m  6 - 1 1  g r .  p r o l .  h u i s - j a  a l l e e n  w a t  r u g p i j n  
9  
1 . 6 8  m  + R  b e e n  L 5 S l  5 3  L 5 S 1 R e  v r o u w  
b i j  d e  w a s  
5 5  k g  L a s + + R e  v l a k  L y s i s  W 4  
s c o l i o s e  
reg. m leeft. hoela11g 
nr. of lengte klachten 
V gew. in jaren 109 m 1919 2 1.74 m 81 kg 110 m 1914 ½ 1.75 m 72 kg 111 m 1906 4 1.60 m 75 kg 113 V 1916 2 1.75 m 72 kg 115 m 1891 ½ 1.72 m 87 kg 114 V zie LS nr 37 117 m 1919 5 1.82 m 83 kg 118 m 1935 1 1.75 m 75 kg 119 V 1922 ¾ 1.70 m 70 kg bevind. bij Oil-derzoek isch Re Las + +Re Fixatie rugpijn scoliose fixatie isch Li Las+ Li vlak isch Li pareseLi Las + +Li isch Re +doofheid Las-R=L scoliose isch Re Las+ +Re scoliose isch Re Las + +Re Gekr+Li fixatie isch Re Las+Re APR Re- Rontg. afw. dub. versm. L45 2 sm. disci geen versm. discgr+ L45 geen versm. vlak geen versm. vlak sm. L4-5 sacrL5 smL45 datum bevi11d. beroep cor- klachte11 resultaat oper. bij na set april '58 der operatie operatie nog? behand. 17-12 gr. prol. grond- neen bij zeer zwaar tillen 10 53 L5S1 werker gevoelige rug LysisW45 21-12 gr. prol. land- neen rugpijn na zwaar werk 7 53 middL45 bouwer LysisW45 2-1 prol. L45 Li adminis- neen weinig rugpijn meer na 9 54 LysisW45 trateur massage in 1955 4-1 gr. prol. huis- neen rug moe na de was 9 54 L5S1 Li vrouw Geen pijn LysisW5 11-1 gr. prol. kaas- ja geen klachten 10 54 L45Li handel I 4 26-1 gr. prol. stof- neen nauwel. klachten 9 54 L45 Li feerder Lysis W45 28-1 prolaps melk- neen geen klachten 10 54 L5S1 Re venter LysisW45 23-1 gr. prol. huis- ja nauwel. klachten 9 54 L45 Re vrouw Lysis W45 
r e g .  1 1 1  l e e. ft .  
h o e / a n g  
b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  b e r o e p  c o r -
k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  
of l e n g t e  k l a c h t e n  
b ij  o n - af i v .  o p e r .  b ij  n a  
s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  
d e r z o e k  o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
1 2 1  
V  
1 9 3 3  
½  
i s c h R e  d u b .  4 - 2  g r .  p r o l .  v e r -
n e e n  b i j  k o u d e ,  r u g  w a t  s t i j f ;  
1 0  
1 . 6 8  m  
L a s + + R e  v e r s m .  5 4  L 4 5 R e  p l e e g s t e r  
o v e r i g e n s  g e e n  k l a c h t e n  
6 7  k g  
G e k r + L i  L 4 5  
L y s i s W 4  
d o o f h .  
1 2 2  m  1 9 1 1  3  p i j n  r u g  s m L 5 S l  1 1 - 2  g e e n  p r o l .  b l o e m - n e e n  
n a u w e l .  k l a c h t e n  9  
1 . 7 8  m  + L i b i l  
5 4  R i c h e l s  k w e k e r  
E e n m a a l  b i j  t i l l e n  e e n  
7 9  k g  L a s - R = L  
L y s i s W 4 5  
p i j n s c h e u t j e  g e h a d .  
s c o l i o s e  
1 2 3  m  1 9 1 2  2  r u g p i j n  fl .  a r t h r .  1 1 - 2  
g r - p r o l .  I a b o r a n t  
n e e n  e e n s  e e n  p i j n s c h e u t  
7  
1 . 7 8  m  
fi x a t i e  L 2 - 3 - 4  5 4  L 5 S 1 L i  b i j  L 3  g e h a d  ;  o v e r i g .  
L a s - R L  s m L 5 S l  
L y s i s W 4 L  
g e e n  l a s  t e n ;  
e n  5 R + L  
Z w a a r  w e r k  g e e f t  p i j n  
1 2 4  V  
1 9 2 0  
¼  
p i j n  L i  S m L 4 5  
1 5 - 2  g r .  p r o l .  h u i s - n e e n  
r u g  w a t  s t i j f ;  g e e n  p i j n ;  8  
1 . 6 5  m  b i l s t r .  
5 4  L 4 5 L i  v r o u w  
b e e n  d o o f  g e b l e v e n  
6 7  k g  L a s : -
s c o l i o s e  
1 2 5  
m  1 9 2 2  
¾  
i s c h L i  2  s m .  1 5 - 2  g r .  p r o l .  k w e k e r  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 8  m  L a s +  + 2 5
°  
d i s c i  
5 4  L 5 S l  L i  
7 2  k g  A P R L i -
L y s i s W 4 5  
1 2 6  V  
1 9 1 2  5  l a n g r u g p i j n  z s m  
1 5 - 2  g r .  p r o l .  
h u i s - j a  g e e n  k l a c h t e n  b i j  
1 0  
1 . 6 0  m  3 m n d l s c h L i  L 5 S l  54 L y s i s W 5  v r o u w  ' t  z w a a r s t e  w e r k  
7 0  k g  d o o f h .  A P R  
s c o l i o s e  
1 2 8  V  
1 9 1 9  
9  i s c h R e  i e t s  1 7 - 2  r i c h e l .  e x p e d .  n e e n  b i j  z w a a r  t i l l e n  w a t  
8  
1 . 7 5  Ill  
L a s + + L i  s m .  54 L 5 S l ;  n a u w  k n .  r u g p i j n ;  i n  5 6  5  w  g e r u s t ;  
7 5  k g  
p a r e s e  L 5 S l  
fo r a m e n  
k l .  v r i j  
A P R - L i  
L y s i s W 5 L  
1 2 9  
m  1 9 0 5  
5  
i s c h L i  v l a k  1 8 - 2  
k l .  p r o l .  k l e e r - n e e n  d e e .  5 6  r e c i d i e f  p i j n  L i  
7  
1 . 7 4  m  
L a s --- R = L  2 s m  
5 4  L 5 S l ;  m a k e r  b e e n ;  n a  5  w  r u s t  g e e n  
8 2  k g  
fi x a t i e  d i s c i  r i c h e l 4 5  
k l .  m e e r  
s c o l i o s e  
L y s i s W 4 5  
reg. m lee.ft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klaclzten resultaat 
nr. of lengte klachten bij Oil- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 
1 30 m 1 895 9 ischRe arhros. 22-2 richel geen neen soms kramp Re onderbeen 9 
1 .73 m (trauma) L45S1 54 L45- gepens. 
74 kg Las+ +Re 2sm LysisW4Re 
doofh. disci 
1 3 1  V 1 9 1 1  2 ischRe wat. sm. 25-2 gr. prol. hui5- ja geen klachten 10  
1 .72 m +rugpijn L5S1 ; 54 LSSl Re vrouw (zelfs niet na dansavond !) 
71 kg Las +Re L4 in kl.id.Li 
fixatie retrol. 
1 3 3  m 1 914 3 trauma geen 8-3 prol. L45 slager ja rugpijn bij alle arbeid (4) 
1 .67 m rugpijn vef3m. 54 Lysis nu : 
z 78 kg scoliose W4 losarb. 
nrRe 
1 34 V 1 909 3 rugpijn ; arthr. 1 3-3 richels huis- neen geen klachten 10  
z 1 .68 m later+ L4-S1 54 L45S1 vrouw 
70 kg R been ; 2sm LysisW45 
fixatie disci 
1 36 V 1 898 4 rugpijn sm. 17-3 richels huis- ja veel rugpijnen en nog 4 
z 1 .58 m 20 jaar. L5S1 54  L45S1 vrouw vaak pijn R been 
61 kg ischR 4 jr Lysis W45 
Las + +Re 
1 37 V 19 12  10  rugpijn sm.L5S 1 25-3 richels naaister ja bij lang bukkend 7 
1 .64 m L::tter +arthr. 54 L45S1 werk wat rugpijn 
84 kg ischRe loc. LysisW45 
138  m 1921  8 ischLi 2sm 29-3 richels constr. neen rug stijf bij opstaan ; 9 
1 .88 m Las+ +Li =R disci 54 L45S1 werker- overig. geen kl. 
89 kg APRzw+Li discgr+ LysisW45 lasser 
fixatie 
140 m 1912  1 ischLi lichte 7-4 gr. prol. vee- neen wat rugpijn bij 9 
1 .80 m Las+Li versm. 54 L5S1 Li houder z-zware arbeid 
85 kg APR Li- 2disci. LysisW45L 
doofh. 
r e g .  1 1 1  l e e_ ft .  h o e l a n g  
b e v i n d .  
R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  
b e r o e p  c o r -
k l a c h t e 1 1  
r e s u l t a a t  
n r .  
o f  l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n -
afw .  
o p e r .  b ij  n a  s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
1 4 1  m  1 9 0 5  
1 / o  
i s c h  R  g e e n  1 4 - 4  r i c h e l s  
c o n s t r .  s o m s  
s o m s  r u g p i j n  b i j  p l o t s e l i n g e  8  
1 . 7 6  m  L a s + + R e  d i s c  5 4  L 4 5 S l  
b a n k -
b e w e g i n g ;  o f  n a  l a n g  
8 0  k g  
v l a k  v e r s m .  k l .  p r o l .  w e r k e r  
b u k k e n  
L y s i s W 4 5  
1 4 2  m  1 9 1 8  
2  p i j n  r u g  2 s m  2 2 - 4  g r .  p r o l .  g e e n  j a  
k r e e g  s p o n d y l o d e s e  
4  
1 . 8 0  m  
+ b i l R + L  d i s c i  54 L 4 - 5  e l d e r s  i n  1 9 5 5 .  
9 2  k g  
t o t .  fi x .  
N o g  h e v i g  p i j n  n u  
1 4 3  
V  1 9 1 1  
4  p i j n  r u g  2 s m  2 7 - 4  
g r .  p r o l .  h u i s - j a  
u l n a r i s p a r e s e ;  
8  
z  1 . 7 3  m  e n R  b e e n  
d i s c i  54 L 4 - 5 m i d d .  v r o u w  o v e r i g e n s  t e v r e d e n .  S n e l  m o e  
7 8  k g  L a s : - r i c h e l 5 S l  
fi x a t i e  L y s i s W 4 5  
1 4 4  V  1 9 1 2  1 2  p ij n  r u g  
2  s m .  2 8 - 4  r i c h e l s  
h u i s -
n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
z  1 . 7 5  m  e n  R  b i l  
d i s c i  54 n a u w e  v r o u w  
8 0  k g  
s c o l i o s e  d e v R e  fo r a m i n a  
fi x a t i e  L y s i s W 4 5  
1 4 5  V  1 9 0 8  7  i s c h  R e  s m  2 8 -4  r i c h e l  
h u i s - j a  
s t e e d s  r u g p i j n ,  
5  
z  1 . 7 5  m  L a s + + R = L  L 5 S l  54 L 5 S l  v r o u w  v o o r a l  ' s  n a c h t s  
6 3  k g  
A P R n o r m .  v l a k  L y s i s W 4 5  
1 4 7  
m  1 9 0 8  
½  
i s c h  L i  g e e n  
2 8 - 6  r i c h e l s  v e r -
s o m s  
s o m s  p i j n  l i n k e r  
5  
z  1 . 7 0  m  
p a r a l y s e  v e r s m  54 L 4 5 S l  t e g e n w .  o n d e r b .
1  
g r . t e e n  
8 5  k g  
e x t g r t e e n  v l a k  L y s i s  
M o e t  s o m s  5  d g  r u s t e n  
A R P  L i -
W 5 ;  W 4 L  
1 4 8  V  1 9 0 9  
3  p i j n  r u g ;  l i c h t e  
2 - 6  
g r .  p r o l .  h u i s - j a  
, , o v e r a l "  p i j n ;  
6  
1 . 6 7  m  
s o m s  L i  b i l  v e r s m  54 L 4 5 L i  v r o u w  v o o r a l  g e h e l e  r u g  n a  a r b e i d  
5 3  k g  
L a s : - L 4 5 ;  
L y s i s W 4  
d i s c g r +  
1 4 9  m  1 9 1 0  
5  p i j n  r u g +  
s m  L 5 S l  4 - 6  g r .  p r o l .  c h a u ff e u r  
n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 .  8 5 m  
R b e e n ;  54 L 5 S 1 R e  
9 0  k g  
L a s + + R e  
L y s i s  W 5  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. 
nr. of lengte klachten bij on- afw. 
V gew. in jaren derzoek 151 V 1923 8 pijn in smL5S1  1 .70 m bilstr. 66 kg R en Li Las + +R=L 152 m 1 900 2 isch Li smL5S1 1.75 m doofheid vlak 72 kg Las + + Li 153 m zie LS nr 40 154 m 1891 ¾ isch Re geen 1 .80 m doofh Re versm. 80 kg parese R discgr+ 
APR-R =L 155 V 1913 2 isch Li smL45 1 .75 m Las + + Li vlak 69 kg APRzw+ 156 V 1914 4 isch Re 2 sm doof, koud disci Las+R 
APR Re-158 V 1914 2 pijn R heup ze.sm 
z 1.68 m +.parese L5S1 67 kg scoliose +arthr. :fixatie 159 m 1933 3 doofh+ pijn geen 1 .70 m R been versm. 68 kg APR-Re discgr+ Las+Re 1 60 m 1929 4 trauma ; geen 1.71 m isch Li versm. 70 kg Las + + Li vlak APR norm datum oper. 1 5-6 54 23-6 54 30-6 54 5-7 54 8-7 54 24- 7 54 24--7 54 9-8 54 bedvin. bij operatie gr. prol. L5S1Li Lysis W5 richel L5S1 Lysis W5 W4Li richels L345S1 Lysis W3R4R gr. prol. L45Li LysisW4L richels L45S1 Lysis W4R5R losseboog L5 ; nauw foramen L45Li gr. prol. L45Re richel L5S1 met bekn. WLi Lysis W5L beroep na operatie huis-vrouw veehoud. knecht gepens. huis-vrouw huis-vrouw I huis-vrouw I kantoor bed. lood-gieter cor- klachten resultaat set april '58 der nog? behand. ja geen klachten 10 ja steeds lichte rugpijn, 6 erger bij tillen 5 neen nauwel. klachten 9 neen gee:i klachten 1 0  j a  enige rugpijn bij lang 8 bukken ja steeds pijn rug ; 5 erger door arbeid neen geen klachten ; 10 ... doet gymnastiek neen geen klachten. 9 Soms , ,spierpijn" Li been 
r e g .  1 1 1  l e e ft .  h o e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  
b e v i n d .  b e r o e p  
c o r -
k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n - a f w
.  
o p e r .  
b ij  n a  
s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  
o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
1 6 1  V  1 9 1 6  1 8  p i j n  r u g  z e e r  s m  1 9 - 8  r i c h e l s  
h u i s -
ja g e e n  k l a c h t e n  9  
7 0  k g  
+ R  b e e n  
2  d i s c i  54 L 4 5 S l  h o u d s t e r  
fi x a t i e  L y s i s  W 4 5  
L a s - R = L  
1 6 2  V  z i e  n r  L S  4 7  
5  
1 6 5  
m  1 9 0 7  2  p i j n  r u g  s m  L 4 5  
9 - 1 0  g r .  p r o ] .  
Z i e k e n f .  j a  
s n e l  r u g  m o e ;  g e r i n g e  r u g p i j n  
8  
1 . 9 0  m  + L i  b e e n  d i s c g r  
5 4  L 4 5 L i  
b o d e  
b i j  b u k k e n .  N o g  n e r v e u s  
7 8  k g  L a s + + L i  L 4 5 +  
L y s i s  W 4  
v a n  d e  d i s c o g r a p h i e p i j n !  
= R  p a r e s e  
1 6 7  V  
1 9 2 3  
7  i s c h  L i  s m L 5 S l  
1 2 - 1 0  r i c h e l s  h u i s - j a  
n o g  v e e l  r u g p i j n  b i j  a r b e i d ;  6  
z  
1 . 5 0  m  
L a s + L i  v l a k  
5 4  L 4 5 S l  
v r o u w  l i j k t  h i e r  p s y c h o g e e n  
6 1  k g  
r e fl . g a  
L y s i s  W 4 5  
1 6 8  V  
1 9 2 8  
¾  
p i j n  r u g  s m L 5 S l  
1 8 - 1 0  g r .  p r o l .  h u i s - ja g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 6 3  m  
e n R h e u p ;  v l a k  
54 L 5 S l  R e  v r o u w  
6 5  k g  
L a s + + R e  
L y s i s  W 4 5  
s c o l i o s e  
1 6 9  
V  
1 9 2 4  
7  p i j n  r u g  z e s r  s m  2 1 - 1 0  r i c h e l  
h u i s -
j a  
r u g  e r g  m o e ;  e n  
6  
1 . 7 2  m  
+ L i  b e e n  L 5 S l  5 4  
+ p r o l  L 4 5  v r o u w  
' s  n a c h t s  p i j n l i j k  
7 4  k g  
L a s + L i  d i s c o g r  
L y s i s  W 4 5  
A P R  z w + L i  L 4 5 +  
1 7 0  V  1 9 0 4  1  p i j n  r u g  2 s m  2 0 - 1 0  p r o l .  
w e r k s t e r  j a  
l i c h t e  p i j n  i n  r u g  e n  n e k ;  
7  
1 . 6 7  m  + L i  b e e n  d i s c i  54 L 4 5 L i  a n a e m i e  
7 3  k g  L a s + R = L  L y s i s  W 4 R  
1 7 3  V  
z i e  n r  L S  5 8  
5  
1 7 4  V  
1 9 3 6  1  t r a u m a  g e e n  1 7 - 1 1  
g r .  p r o l .  h u i s -
n e e n  n a u w e l .  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 5 7  m  i s c h  R e  v e r s m .  5 4  L 5 S l  R e  v r o u w  
6 0  k g  
L a s -I- R e  d i s c g r +  e n  L 4 5 R e  
r e fl . g a  L 4 5  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 175 m 1 920 3 pijn rug sm L5Sl 10-12 gr. prol. landarb. ja bij langdurig zwaar werk 9 1 .80 m +R been discgr+ 54 L5S 1Re wat rugpijn 70 kg Las+ +Re parese 176 V 1 902 ¼ pijn in Li geen 1 3-12 gr. prol. huis- ja geen rugpijn, enige pijn 8 1 .65 m heup ; versm. 54 L5S1 Re vrouw Li been vooral 's nachts 71 kg scoliose vlak Las + +Li 178 m 19 16  7 rugpijn sm L45 10-1 gr. prol. banket- soms aan eind werkdag behoefte 7 75 kg scolio:se vlak 55 L45Re bakker aan corset. Vooral moe in discogr Lysis W45 rug diff. 1 79 V 1917  ¼ isch Re sm L5Sl  17-1 gr. prol. huis- neen rugpijn laag ; vooral bij de 6 1 .78 m doofh. vlak 55 L5Sl Re vrouw was ; snel moe 82 kg Las + +Re Discus APR Re- niet toeg. 1 80 V 1923 3 pijn rug sm L5Sl 17-1 gr .  prol. huis- neen geen klachten 10  en Re bil vlak 55 L5S1Re vrouw scol. Re Lysis Las :- W4R5R 1 8 1  V 19 17  2 pijn rug 2 sm. 24-1 kl. prol. huis- ja gednge klachten ; pijnlijk bij 7 1 .65 m +Li been disci 55 L45 ; rich vrouw zware arbeid 76 kg Las +Re L5Sl ; APR Li- Lysis W4R5R 
1 82 V 1927 2 pijn rug geen 25-1 prol. huis- neen door zware arbeid rugpijn ;  8 1 .75 m doofh Re versm. 55 L45Re vrouw ook bij de menses 65 kg been ; scol vlak Lysis W4 Las :-1 83 m 1 920 4 pijn rug sm L45 26-1 prol. L45 veehouder ja geen klachten. Kan alles op 10 1 .80 m doof Rbeen vlak 55 Re ; Lysis de boerderij 72 kg Las+ +Re W4R5R scolio:se 
r e g .  
m  l e eft .  h o e l a n g  
b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  
b e v i n d .  b e r o e p  c o r -
k l a c h t e n  r e s u l t a a r  
I l l ' .  o f  l e n g t e  
k l a c h t e n  
b ij  O i l -
afw .  o p e r .  b ij  n a  
s e t  a p r i l  ' 5 8  d e r  
V  g e w .  i n  j a r e n  
d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  b e h a n d .  
1 8 4  V  
1 8 9 4  2  
i s c h  R e  a r t h r .  3 1 - 1  kl .  r i c h  
g e e n  j a  
z e e r  v e e l  r u g p i j n ;  , , k a n  4  
z  
1 . 6 3  m  
c o c c p i j n  l u m b .  55 L 4 5  
n i e t s " .  S t e e d s  a n d .  b e h .  
6 5  k g  
fi x a t i e  l e v .  s m  L 4 5  L y s i s  W 4 R  
p s y c h i a t e l' ·  
1 8 5  m  z i e  n r  L S  5 9  
4  
1 8 6  V  
1 9 3 1  1  
i s c h  L i  g e e n  1 4 - 2  g r .  p r o l .  g e e n  j a  
n a  1  j a a r  r � c i d i e f  r u g p i j n ;  
5  
1 . 7 0  m  
L a s + L i  v e r s m .  5 5  L 5 S 1  L i  
k o m t  v o o r  s p o n d y l o d e s e  
6 0  k g  
fi x a t i e  v l a k  
=  L S 7 0  
A P R  L i -
1 8 8  V  
1 9 1 0  1 0  
i s c h  L i  s m  L 4 5  
1 7 - 2  
r i c h e l  h u i s -
j a  r u g p i j n  i n  b e d .  O v e r i g .  7  
1 . 6 6  m  A P R  L i - s p .  a r t h r .  5 5  
L 4 5  L y s i s  v r o u w  
t e v r e d e n  
8 5  k g  
s c o l i o s e  v l a k  W 4 L 5 L  
1 8 9  V  
1 9 1 9  5  i s c h  R e  s a c r  L 5  1 7 - 3  g r .  p r o l .  h u i s - j a  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 6 3  m  +  r u g p i j n  s m  L 4 5  5 5  L 4 5  L y s i s  v r o u w  
7 0  k g  
L a s  t- + R = L  W45 
s c o l i o s e  
1 9 0  V  
1 9 1 3  1  i s c h  L i  s m  L 4 5  3 1 - 3  g r .  p r o l .  h u i s - ja g e e n  k l a c h  t e n  1 0  
1 . 7 8  m  L a s + + L i  v l a k  5 5  L 4 5 L i  v r o u w  
8 5  k g  A P R z w + L i  
1 9 1  
m  1 9 1 5  1 8  p i j n  r u g +  s m  L 4 5  3 1 - 3  
g r .  p r o l .  fa b r .  b a a s  n e e n  
g e e n  k l a c h t e n  1 0  
z  
1 . 8 0 m  R  b e e n  d i s c g r +  5 5  
L 4 5  R e  
7 7  k g  L a s + + R e  
A P R  n o r m  
1 9 2  m  1 9 3 8  
½  
i s c h  R e  r e t r o l -
1 4 -4  
g r .  p r o l .  g l a z e n - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 8 4  m  L a s + + R e  L 5  G e e n  55 L 4 5 R e  w a s s e r  
7 5  k g  G e k r + L i  v e r s m .  L y s i s  W 5  
A P R  n o r m  
1 9 3  
V  
1 9 1 0  
½  
i s c h  L i  g e e n  2 3 - 4  g r .  p r o l .  h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n ;  w e l  b l e e k  
1 0  
1 . 7 0  m  
p a r e s e  v e r s m  
5 5  L 4 5 L i  v r o u w  
e x t e n s i e  g r .  t e e n  w e g  
6 2  k g  
d o o fh .  d i s c g r +  
reg. m leeft. hoelang bevi11d. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 1 94 V 1 908 4 isch Li 2 smalle 20-5 gr. prol. kant. bed. neen geen klachten 1 0  1 .69 m Las + +Li disci 55 L45Re 63 kg APRzw+Li discgr+ Lysis W4R 195 V 1 923 5 isch Re smL45Re 23-5 prol. uis- ja geen klachten 10 1 .68 m Las + +Li vlak 55 L45Re vrouw 70 kg APR-R=L Lysis W45 :fixatie 1 98 V 1 923 1 isch Re 1 5 %  listh 1 1-6 losse bg huis- ja rugpijn bij arbeid 6 z 78 kg Las+Re L5 55 L5 ; lysis vrouw Relat. tevreden APRzw + Re sm L5S 1 W5 196 V 19 16  10  pijn rug arthr. 2-6 richel huis- ja pijn over nek en geh. rug ; 5 1 .65 m +bil RL lumb. lev. 55 L45 Lysis vrouw Niet meer in benen 80 kg W45 197 m 1923 2 pijn heup geen 1 3-6 gr. prol. politie neen geen klachten 10  1 .86 m en been Li versm. 55 L45Li 85 kg geen klin. vlak Lysis W45 afw! 199 m 1907 1 pijn Li 2 sm disci 27-6 nauwe fabr. arb. neen nauwel . klachten 9 73 kg bov been discgr+ 55 foramina doofh. W4L5L scoliose 200 m 1929 1 isch Li geen 5-7 prol. timmerman neen geen klachten 10 1 .75 m Las + +Li versm. 55 L45Li 65 kg APRzw+Li discgr+ Lysis W4L 201 V 19 17  1 8  pijn rug sm L45 9-7 beknelde huis- neen vaak nog pijnen rug en 6 1 .79 m fixatie listh L4 55 W4 ; lysis vrouw bilstreek bij de arbeid 90 kg discgr+ W4 202 m 1917  8 pijn rug 2 sm 24-7 prol. L45 ; expect. PTT ja rugpijn ½ uur na 5 z 1 .67 m +R been disci 55 Lysis W45 ambt. begin arbeid 70 kg atonie R 
r e g .  1 1 1  l e ej t .  h o e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  
d a t u m  
b e v i n d .  b e r o e p  
c o r - k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n - a f w .  o p e r .  
b ij  
n a  s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
2 0 3  m  1 8 9 8  
½  
i s c h  R  2 s m  2 0 - 7  g r .  p r o l .  k o o p m a n  n e e n  
h o g e  t e n s i e  v e r b i e d t  
1 0  
1 . 8 0  m  L a s + + R e  d i s c i  5 5  L 4 5 R e  
a r b e i d ;  g e e n  k l a c h t e n  
7 5  k g  L y s i s  W 4 L  
2 0 5  
V  
1 9 2 9  3  p i j n  r u g  s m  L 5 S 1  1 2 - 9  r i c h e l  L 4 5  h u i s - ja b i j  a r b e i d  n u  s o m s  p i j n  
8  
1 . 8 0  m  + L i b e e n  
v l a k  
5 5  L y s i s  W 4 5  v r o u w  
b i j  R e  c o s t a  V I I I  
8 8  k g  s c o l i o s e  
2 0 6  
V  
1 9 1 7  1 0  i s c h  R e  2 s m  2 0 - 9  
g r .  p r o l .  h u i s -
j a  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1
.
7 0  m  r u g p i j n  d i s c i  5 5  
L 4 5 R e  v r o u w  
8 5  k g  L a s + + R = L  L y s i s  W 4 5  
2 0 7  
V  
1 9 0 8  2  i s c h  L i  v l a k  2 3 - 9  l o s s e  b g  L 5  h u i s -
j a  m o e  b i j  z w a a r  w e r k  1 0  
z  1 . 6 2 m  d o o f ,  k o u d  l i s t h .  L S  
5 5  L y s i s  W 4 5  v r o u w  
6 1  k g  L :1 s + + R = L  
A P R z w +  
2 0 8  
V  
1 9 1 2  8  p i j n  r u g  z e e r  s m  2 6 - 9  
r i c h e l  L 4 5  
h u i s -
j a  
n a  e e n  j a a r  k e e r d e  r u g p i j n  
5  
z  1 . 7 2  m  e n  L b e e n  L 5 S 1  m e t  
5 5  
L y s i s  W 4 5  v r o u w  
t e r u g ,  e r g e r  b i j  a r b e i d  
7 8  k g  
s c o l i o s e  a r t h r .  
L a s -
2 0 9  
V  
1 9 2 5  1  
p i j n  r u g  s m  L S S l  2 1 - 1 1  
p r o l .  
! m i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  9  
1 . 6 0  m  + L i  b i l  v l a k  5 5  
L 4 5 R e  
v r o u w  
6 5  k g  L a s + L i  
L y s i s  W 4 5  
2 1 0  V  
1 9 1 0  3  
p i j n  r u g  s m  L 5 S l  2 8 - 1 1  
r i c h e l  L 4 5  h u i s -




6 0  m  + L i b e e n  a r t h r .  l e v .  55 L y s i s  W 4 5  v r o u w  
3  m n d  p i j n  r u g ;  n u  n a u w l .  
6 8  k g  L a s + L i  
k l a c h t e n  
A P R L i -
2 1 1  m  1 9 0 8  
1 5  i s c h  L i  d i 5 c g r .  
1 5 - 1 2  g r .  p r o l .  
v o o r h .  
j a  
g e e n  k l a c h t e n ;  z w a a r  w e r k  7  
1 . 7 1  m  L a s + L i  
L 3 - 4  5 5  L 3 - 4  o p p e r m a n  
g e e f t  r u g p i j n  
6 8  k g  A P R L i - d i ff u m  
L y s i s  n u  z i t w e r k  
d e g e n .  
W 3 L 4 L 5 L  
2 1 2  
m  1 9 2 2  1  i s c h  L i  s m  L 5 S 1  
3 1 - 1 2  g r .  p r o l .  l a n d - n e e n  
g e e n  kl a c h t e n  
1 0  
1 . 8 4  m  L a s + + L i  v l a k  
55 L 5 S 1 L i  b o u w e r  
7 5  k g  A P R L i - L y s i s  W 4 5  
reg. m lee.ft. lwelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 213  V 1923 1 isch Li zeer sm 9-1 richels huis- neen aug. '57 recidief pijn 6 z 1 .65 m scoliose L5Sl 56 L45Sl vrouw Libeen ; genas met injs. Las+Li discgr+ Lysis W45 Rugpijn nu bij zw. arbeid reflga 214 V 1 908 8 pijn rug + 2 sm. 1 6-1 richels huis- ja rug moe na werk ; 8 1 .60 m Rbil disci 56 L45Sl  vrouw na schoonmaak erg. 63 kg Fixatie Lysis W45 Las : +Re 216  V 1 893 1 1  pijn rug sp. listh. 2-2 lossebg huis- ja rugpijn steeds, vooral 4 z 1 .66 m +Rheup L4 : 20 �{ 56 lysis W4 vrouw bij werk 81 kg Las+Re z. sm fixatie L45 21 8 m 19 12  1 isch Li sm L45 17-1 richel grond- neen tot ongevalsdood 1 957 1 0  Las + +Li vlak 56 L45Li werker geen klachten Lysis W4Li 2 19  V 1 908 ½ pijn Lheup zeer 6-2 gr. prol. huis- ja geen klachten 1 0  1 .76 m doofh. sm L45 56 L45Li vrouw 80 kg Las+ +Li discgr+ Lysis W45 222 m 1931 2 isch Li sm L45 27-2 gr. prol. schrijver neen vaak moe in been 10  1 .82 m Las+ +Li 56 midd L45 PTT Overig. geen last 82 kg Rgekr+ refl Hoog 223 V 1903 2 pijn heup zeer sm 28-2 lysis W45 huis- ja wisselende pijn ; soms geen 6 1 .63 m R, ook Li L5Sl loc. 56 Lilosse vrouw soms been, of rug 71 kg Las+R=L arthr. I bgL5 reflga 224 m 1932 ½ ischR 2 sm 1 9-3 gr. prol. auto- neen geen pijnklachten ; we! 5 1 .85 m Las+Re disci 56 L45Re rijschool mictie en def. Gekr+Li discgr+ moeilijkheden Refl ga vL45 
r e g .  m  l e ef i .  h o e / a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  b e r o e p  c o r - k / a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  o f  l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n - a fw .  o p e r .  b ij  n a  s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  
o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
2 2 5  V  
1 9 3 1  4  p i j n r u g ;  s a c r L 5  1 9 - 3  r i c h e l s  h u i s - n e e n  n a u w e l .  k l a c h t e n  
9  
1 . 7 7  m  i s c h  L i  d i s c i  5 6  
L 4 S 5 1  v r o u w  
8 2  k g  
d o o f ,  k o u d  n i e t  L y s i s  
L a s + L i  v e r s m .  W 4 5  
2 2 6  
m  1 9 2 0  1  p i j n  r u g  2 s m  1 0 - 4  
g r .  p r o l .  N S  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 8  m  + R  b e e n  d i s c i  5 6  L 5 S 1 R e  a m b t .  
7 9  k g  L a s + + R e  
G e k r + + L  
2 2 7  
m  1 9 3 3  
¼  
i s c h  R  s c o l .  2 6 - 4  g r .  p r o l .  t i m m e r - n e e n  n a u w e l .  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 7 5  m  L a s + + R e  s m L 4 5  5 6  L 4 5 R e  m a n  
6 8  k g  A P R n o r m  
2 2 9  
m  1 8 9 2  
¼  
i s c h  L i  fl .  a r t h r  
4 - 5  r i c h e l s  b o e r e n  j a  
p a r e s e  h e r s t e l d  
1 0  
1 . 8 0 m  d o o f .  k o u d  L 2 - S l  
5 6  L 4 5 S l  k n .  g e e n  k l a c h t e n  
9 0  k g  L a s + L i  
L y s i s L 4 5  
p a r e s e  
2 3 0  m  1 9 2 9  
¾  
i s c h  R e  s m L 4 5  4-5 r i c h e l  z u i v e l  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 8 7  m  L a s + R e  d i s c g r  5 6  L 4 5  
fa b r .  
8 7  k g  r u g p i j n  d i ff  L y s i s W 3 4 5  
2 3 1  m  1 9 1 9  5  i s c h  L i  s a c r L 5  7 - 5  
g r .  p r o l .  b e d r .  ja g e e n  k l a c h t e n  1 0  
1 . 7 4  m  L a s +  + L i  2 s m  5 6  L 4 5  
} e i d e r  
7 8  k g  G e k r + R e  d i s c i  L y s i s W 4 L 5 L  
2 3 2  
V  
1 9 2 0  2  i s c h  R e  
s a c r L i L 5  5 - 5  g r .  p r o l .  
h u i s - j a  
b i j  z w a a r  w e r k  
8  
1 . 6 6  m  L a s + + R e  s m L 5 S l  5 6  L 4 5 R e  v r o u w  r u g p i j n ;  t e v r e d e n  
7 1  k g  
s c o l i o s e  k 1 L 5 S l  
2 3 3  m  1 9 1 9  2  
p i j n r u g  2 s m  2 2 - 5  g r .  p r o l .  
a u t o - n e e n  b i j  v r o e g e r  w e r k  o p  
9  
1 . 8 1  m  
+ R  b e e n  d i s c i  
5 6  
L 4 - 5 R e  r i j s c h o o l  m e l k f a b r .  s n e l  m o e +  
8 9  k g  
L a s + + R e  d i s c g r +  r u g p i j n ;  n u  g e e n  I a s t e n  m e e r  
s c o l i o s e  L 4 5  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij Oil- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 234 m 1906 17 isch.recid. scraL5 28-5 litt. wfsl. Rijks- soms geringe klachten 8 z 1.83 m Li+rugpijn 2sm 56 richels ambt. 79 kg Las+ +Li disci Lysis scoliose W45 235 V 1929 1 rugpijn 2 sm 4-6 richel huis- ja bij zwaar werk 9 1.75 m scoliose disci 56 L45 met vrouw enige rugpijn 67 kg fixatie nauw for Lysis W4 238 V 1911 1 isch Li listh 24-8 losse bg huis- ja bij bukkend werk 7 1.67 m Las+ +Li L4 56 L4 ;richel vrouw rugpijn ; mijdt dit 75 kg Gekr+Re L45 reflga LysisW45 239 m 1921 1 isch Li 2 sm 28-8 richels zuivel neen Linker been snel moe, 8 1.80 m APRLi- disci 56 L45Sl arb. lam gevoel . Geen pijn 74 kg LysisW4L5L 240 V 1909 ¼ 17jrRugpijn 2sm 31-8 richel huis- ja thans rediciver. pijn laag 5 
z 1.68 m 3m Isch Re disci 56 L45 vrouw ir. rug Li bij alle arbeid 70 kg Las + +Re LysisW4 fixatie 241 m 1934 ¾ pijn L bil geen 1-9 gr. prol. fabr. arb. ja nauwel. klachten 9 1.70 m Las+ +Li versm. 56 L5S1Li 75 kg Gekr+Re Lysis W4L5L 242 m 1927 ½ isch Re smL5Sl 28-9 gr. prol. tekenaar soms geen klachten 10 1.84 m Las + +Re scol. 56 L5S1Re 82 kg APR Re-Zw 244 m 1926 2 isch Re+ smL5Sl 1-10 gr. prol. trailer- ja bij zwaar tillen rugpijn soms 9 1.73 m rugpijn vlak 56 L5S1Re chautf. 67 kg Las+ +Re 
APR Re-
r e g .  m  l e eft .  
h o e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  d a t u m  
b e v i n d .  b e r o e p  c o r - k / a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  
of l e n g t e  k l a c h t e n  
b ij  0 1 1 - afw .  o p e r .  
b ij  
n a  s e t  a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  
g e w .  
i n  j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
2 4 6  m  1 9 1 5  
1  i s c h  R e  v l a k  8 - 1 1  g r .  p r o l .  g e e n  j a  h e v i g e  p ij n  w e g ;  a r b e i d  
6  
z  
1 . 7 9  m  
L a s + + R e  g e e n  5 6  L 4 5 R e  n i e t  m o g e l ij k  
6 7  k g  
G e k r +  + L i  v e r s m .  D u r a v e r g r .  
s c o l i o s e  
2 4 7  V  
1 9 0 9  
1 5  l j r  p a r e s e  v l a k  2 6 - 1 1  g r .  p r o l .  h u i s - j a  m o e  n a  z w a a r  w e r k  1 0  
1 . 6 6  m  
L i b e e n  s m L 5 S 1  
56 L 5 S 1 L i  v r o u w  
8 0  k g  L a s +  + L i  
+ a r t h r .  
A P R  L i -
2 4 8  m  1 9 1 1  
1  i s c h  R e  
v l a k  1 7 - 1 2  r i c h e l s  fa b r .  a r b .  ja p a r a l y s e  v o e t h e ff e r s  b l e e f ;  7  
L a s + + R e  a r t h r  L 4 5  
5 6  L 4 5 S 1  
r u g p i j n  g e r i n g  
A P R  R e -
d i s c g r +  L y s i s  W 4 5  
2 4 9  V  
1 9 1 6  
1 �  
i s c h  L i  s m L 5 S 1  
2 7 - 1 2  
p r o l .  h u i s -
j a  r u g p i j n  n a  z w a r e  a r b .  i . 1  6  
1 . 8 5  m  
d o o fu .  + a r t h r  
5 6  
L 4 5 L i  v r o u w  
g e z i n  e n  b a k k e r i j  
7 5  k g  
L a s + + L i  
n a u w  fo r  
2 5 0  m  1 9 2 2  
8  i s c h  R  
s m L 5 S I  2 7 - 1 2  g r .  p r o l .  s t u c a d o o r  
j a  
g e e n  p i j n  i n  b e e n .  W e i  7  
z  
1 . 7 4  m  
d o o f ,  k o u d  d i s c g r +  
5 6  I . 4 5 R e  
r u g p i j n  b i j  b u k w e r k ,  d r a g e l i j k  
7 3  k g  
L a s + + R e  
s c o l i o s e  
2 5 1  
V  1 9 1 2  6  
p i j n  r u g  
m a t i g e  1 1 - 1  
r i c h e l  
h u i s - j a  r u g p i j n  v e r e r g e r d  n a  o p e r a  t i e ;  3  
z  
1 . 6 2  m  
+ R e b e e . 1  
a r t h r .  57 L 4 5  v r o u w  
k o m t  v o o r  s p o n d y l o d e s e  
7 6  k g  
s c o l i o s e  
l u m b .  L y s i s  W 4  
=  L S  6 4  
2 5 2  m  1 9 0 8  
¾  
i s c h  L i  
s t e r k e  3 1 - 1  r i c h e l s  g r o n d -
j a  n a u w e l i j k s  k l a c h t e n  
1 0  
z  
1 . 7 5  m  L a s + + L i  
I u m b .  5 7  L 4 5 S 1  w e r k e r  
8 0  k g  G e k r + R e  
a r t h r  L y s i s  W 4 5  
s c o l i o s e  
2 5 3  V  
1 9 2 4  1  i s c h  L i  
s m L 5 S 1  2 5 - 5  p r o l .  
g e e n  j a  p i j n e n  a l s  v o o r h e e n .  
5  
z  1 . 5 8  m  
r e fl  g a  s c o l .  
5 7  L 5 S 1 L i  
G e e n  o b j .  a f w .  
5 9  k g  
L a s - L y s i s  4 L 5 L  
2 5 4  m  1 9 1 0  
½  
i s c h  L i  l i c h t e  1 7 - 6  g r .  p r o l .  b o e k h .  j a  m o e  i n  r u g ,  a l s  c o r s e t  
9  
1 . 6 8  m  L a s + + L i  
v e r s m  5 7  L 4 5 L i  
u i t  i s .  T e v r e d e n  
7 5  k g  
L 4 5  
reg. 111 leeft. hoe/ang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij Oil- afw. oper. bij na set april '58 der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 
255 V 1938 ½ isch Re+ 2 sm disci 1 5-7 gr. prol. studente ja geen klachten 10 
1 .65 m rugpijn gespl. bg 57 L5-S1 Re 
59 kg Las + + Re S 1  
Gekr+Li 
256 m 19 10  1 isch Li sm L45 2-7 grprol wegwerker ja doofh. voet en na operatie 5 
z 1 .70 m Las + +Li 57 L45Li pijn Re schouder ; geen rugpijn 
90 kg  
257 m 19 1 8  2 ischLi 2 sm 27-8 richel PTT neen geen klachten 1 0  
1 . 80 m Las + +Li disci 57 L5S1 ambt. 
78 kg Gekr+ Re +arthr LysisW5L 
APR Li zw + 
258 m 1 936 2 ischLi smL5S1  27-8 gr. prol. land- soms geen klachten ; 9 
1 .94 m Las + +Li vlak 57 L5S1Li arb. nog posit. Lasegue 
100 kg Gekr+ Re bij 60° heupfl. 
APR Li +zw + 
259 m 1 929 3 ischLi vlak 12-9 L45Li grond- ja geen klachten 10  
1 .70 m Las +Li smL45 57 gr. prol. werker 
75 kg scoliose LysisW45 
261 m 1 924 5 ischLi smL5S1 3 1-10 gr .  prol. vee- ja geen klachten 10  
1 .78 m Las + +Li vlak 57 L5S1 houder 
83 kg 
262 m 1 921 ¾ pijn rug+ zeer sm 1 9-10 gr .  prol. opper- ja geen klachten 10  
1 .70 m R been L45S1  57  L45Re man 
85 kg Las+ + Re vlak 
scoliose 
263 V 1 925 2 ischLi smL5S1 1 9-10 prol. huis- ja lichte heuppijn links 8 
Las + +Li botatro 57 L5S 1Li houdster bij langd. arbeid 
Gekr+ Re phie LysisW45 
scoliose 
264 V 1921 2 pijn R heup scol. 8-1 1 richel kraam- ja nog wat pijn R heup 7 
1 .70 m +rug geen 57 L45 verz. na lang lopen 
70 kg scoliose versm. . LysisW4R 
r e g .  m  l e ef t .  h o e l a n g  b e v i n d .  R o n t g .  
d a t u m  b e v i n d .  
b e r o e p  c o r -
k l a c h t e n  r e s u l t a a t  
n r .  of l e n g t e  k l a c h t e n  b ij  o n - a
fw .  
o p e r .  b ij  
n a  s e t  
a p r i l  ' 5 8  
d e r  
V  g e w .  i n j a r e n  d e r z o e k  
o p e r a t i e  
o p e r a t i e  
n o g ?  
b e h a n d .  
2 6 5  
V  1 9 0 3  
3  p i j n  r u g  s c h O p s t  1 1 - 1 1  l y s i s  
h u i s - j a  
n o g  v e e l  p i j n  i n  r u g  
4  
z  
1 . 8 0  m  + L i  b e e n  
s a c r L 5 L  57 W L 4 L 5 L i  v r o u w  b ij  a l l e  a r b e i d  
9 1  k g  s c o l i o s e  s m L 4 5  
(  � L S 6 7 )  
fi x a t i e  
2 6 6  
m  1 9 0 6  2  i s c h  R e  2 s m  2 - 1 2  g r .  p r o l  
k r u i - ja g e e n  k l a c h t e n ;  1 0  
1 . 8 0  m  d o o f h . ;  d i s c i  5 7  L 4 - 5 L i  
d e n i e r  
R  v o e t  b l i j f t  d o o f  e n  
9 5  k g  L a t e r  
k l a p p e n d  
h e v .  L i  
2 6 8  
m  1 9 2 2  
¾  
i s c h  L i  g e e n  2 8 - 1  g r .  p r o l .  
s c h i l d e r  j a  
g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
1 . 8 0  m  L a s + + L i  v e r s m .  5 8  
L 5 S 1  L i  
N S  
8 5  k g  A P R z w + L  v l a k  
s c o l i o s e  
V a n  d e  n u  v o l g e n d e  p a t i e n t e n  w e r d  g e e n  v r a g e n fo r m u l i e r  t e r u g o n t v a n g e n  e n  z i j n  n i e t  a l l e  g e g e v e n s  b e k e n d :  
8 2  V  1 9 0 4  7  
i s c h .  L i  
v l a k  
9-9 g r o t e  h u i s - n e e n  1 9 5 4  w a t  p i j n  R  h e u p  8  
L a s + +  z .  s m a l  53 p r o l a p s  v r o u w  
L 5 - S 1  L 5 - S l  
1 6 4  
m  1 9 2 7  
7  i s c h .  L i  g . a .  7 - 1 0  g r o t e  
l a n d - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  h a l f  5 5  
1 0  






+  L 4 - 5  
2 4 5  V  
1 9 2 4  5  
r u g p i j n ,  v l a k  6 - 1 1  z e e r  d i k  g e e n  j a  t h e a t r a l e  h y s t e r i c a  5  
l a t e r  i s c h  5 6  l i g . fl a v .  m e t  k l a c h t e n  o v e r a l  
L i ;  L a s +  o v e r i g .  
r i g i d e  g . a .  
5  V  1 9 1 4  9  
i s c h .  L i  v l a k  1 2 - 5  g r o t e  
h u i s - n e e n  e i n d  5 2 :  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
L a s + +  z e e r  5 2  p r o l a p s  v r o u w  
A P R - s m a l l e  L 5 S 1  L i  
L 5 - S 1  
8  V  1 9 2 9  1  
i s c h .  L i  L 5 - S 1  1 4 - 8  m a t i g e  
h u i s -
n e e n  b e g i n  1 9 5 9 :  g e e n  k l a c h t e n  1 0  
L a s . + +  s m a l  5 2  p r o l a p s  v r o u w  
s c o l i o s e  d i s c o g r .  L 5 - S 1  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 3 m 1 9 1 5  1 isch. Re sm.L5Sl 20-10 2 pralapsen kaas- neen aug. 1 954 geen kl . 1 0  Las. + +  discogr. 52 L4-5 ; maker scol. Re L45lekt richel dev. nr R L5-Sl 
1 1  m 1 920 1 rugpijn discogr. 21-10  gr. prol. zuivel- neen april-19-54 nog moe in rug 9 +isch. Re L5-Sl  52 L5-Sl arb. Las. +Re + +  APR-1 9  V 1 9 1 8  2 Las+bdz discogr 2-12  grate huis- soms april 1 953 geen klachten 10  pijn+doof L45 + +  52 pralaps vrauw en rugpijn L4-5 k1.L5S1 27 V 19 10  4 rugpijn z-smalle 1 5-1 richels huis- ja juli 1 953 : stijf 9 nies+ + L4-5 met 53 vrouw geen pijnen arthrasis 34 V 8 46 m 19 15  1 9  rugpijn vlak ; 3 1-3 grate timmer- ja 1955 ontstond rugpijn 7 l jr pijn geen 53 pralaps man daaram corset weer Re been afw. L4-5 gaan dragen Las+ + verder 49 V huis- ja naar N-Holland 8 vrouw getrauwd 52 V 19 17  2 pijn rug smalle 4-5 grate huis- neen eind 1 953 geen klachten 10  en Re been L5-Sl 53 pralaps vrouw Las+ +Re discogr. + L5-Sl APR Re-
55 m 1924 ½ isch.Re smalle 1 2-5 z-grate neen geen klachten eind 1953 10 L5-Sl 53 L4-5 vlak pralaps 58 m 1 920 5 pijn rug vlak 21-5 grate land- soms nauwel. klachten 9 en Li bil 53 pralL45 arb. 
r e g .  
n r .  
6 1  
6 8  
9 1  
1 0 3  
1 0 7  
1 1 2  
1 1 6  
1 2 0  
1 2 7  
1 3 2  
1 1 1  l e eft .  
of l e n g t e  
V  g e w .  
V  1 9 2 8  
V  
m  1 9 2 0  
m  
1 9 2 8  
V  1 9 2 5  
m  1 9 2 0  
Ill  1 9 1 8  
V  1 9 2 7  
V  1 9 1 1  
rn  1 9 1 3  
h o e l a n g  
k l a c h t e n  











b e v i n d .  R o n t g .  
b ij  o n -
afw .  
d e r z o e k  
p i j n  r u g  
s m a l l e  
+ l i e z e n  2  d i s c i  
L a s -
v l a k  
i s c h . L i  
s m a l l e  
+  r u g p i j n  L 4-- 5  
i s c h . L i  
s m a l l e  
2 d i s c i  
d i s c o g r  
L 4-- 5 +  +  
i s c h . R e  v l a k  
L a s + +  
d i s c o g r  
d i ff .  
d e g e n .  4 5  
i s c h . R e  v l a k  
d e v . L i  
s m . L 5 S l  
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n e e n  v a g e  r u g p i j n  d o c h  g e r i n g  
9  
5 3  p r a l a p s  
L 4-- 5  
1 9 5 6  g e h u w d  
8  
1 5 - 1 0  r i c h e l s  l a n d - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  1 9 5 4  
1 0  53 L 4-- 5  a r b .  
2 3 - 1 1  
g r a t e  l a n d - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  a p r i l  1 9 5 4  
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j a  
r u g p i j n  a l l e e n  1 0  53 p r a l a p s  v r o u w  i n  g r a v i d i t e i t  ' 5 6  
L 5 - S l  
2 - 1  m a t i g e  l o s  s o m s  w a t  r u g p i j n  n a  9  54 p r a l a p s  a r g .  z w a r e  a r b e i d  
L 5 - -4  
r i c h e l s  
1 4-- 1  g r a t e  w e g e n  n e e n  g e e n  k l a c h t e n  n o v .  1 9 5 5  1 0  
5 4  
p r a l a p s  a r b .  
L 4-- 5  
3 - 2  k l .  p r o l .  
h u i s - j a  r u g p i j n  a l l e e n  8  
5 4  
e n  v r o u w  z o n d e r  c o r s e t  
r i c h e l s  
1 6 - 2  
g r a t e  h u i s - n e e n  g e e n  p i j n ;  l i n k e r  v o e t  1 0  
5 4  
p r a l a p s  v r o u w  b l i j f t  i e t s  k r a c h t e l o o s  
L 4-- 5  
1 - 3  r i c h e l s  g r a n d - j a  
1 9 5 6  w e e r  r u g p i j n  
7  
5 4  a r b .  
t o e g e n .  l i s t h e s i s L 5  
A r b .  m e t  c o r s e t  
reg. m leeft. hoelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 
1 35  V cervicale laminectomie 
1 39 V 19 16  6 isch.Re smalle 1-4 richels huis- ja pijn overal : vingers, 6 
doofh. L5-Sl 54 L5-Sl vrouw achterhoofd ; doet 
groot huishouden 
146 V naar elders gehuwd 6 
1 50 m 19 1 5  ½ isch.Re smalle 21-6 richels chauffeur ja met corset geen klachten 8 
Las+ + L5-Sl 54 L5-Sl 
refl. zw+ 
1 57 V 1908 8 vroeger vlak 1 5-7 richels huis- soms langdur. arbeid 9 
Re, nu Li 54 L5-Sl vrouw geeft rugpijn 
ischias 
doofLibn I I 
1 63 V 19 16  1 ½ isch.Li g.a. 7-10  grote huis- neen 1 957 naar Canada 10  
Las+ + discogr 54 prolap3 vrouw geemigreerd 
L4-5 + +  L4-5 
1 66 m 
17 1  V 1 9 12  ½ isch Li retropos 25-10 richels huis- ja rugpijn met corset 8 
scoliose L5 54 L5-Sl vrouw gering; nu pijn in 
Las- ; ook arthrosis nek (Ro : geen afw.) 
rugpijn L5-Sl I 1 72 m 1910 3 isch.Re smalle 26-10 foram. chauffeur ja velerlei klachten ; 6 
Las+ + L5-Sl 54 L4-5 nauw aggravatie. 
geen Re vooral Rugfunctie goed. 
rugpijn I 
I 177 m 
1 87 m 1 925 ½ isch.Li vlak 1 5-2 grote land- neen geen klachten aug. 55 10  
Las+ +Li 55 prolaps arb. 
LS-SI 
r e g .  
m  l e eft .  h o e l a n g  
b e v i n d .  R o n t g .  
d a t u m  b e v i n d .  b e r o ep  c o r - k l a c h t e n  
r e s u l t a a t  
n r .  of l e n g t e  
k l a c h t e n  b ij  o n -
afw .  o p e r .  b ij  n a  s e t  
d e r  
V  
g e w .  i n  j a r e n  d e r z o e k  o p e r a t i e  o p e r a t i e  n o g ?  
b e h a n d .  
2 0 4  V  1 9 2 2  2  a a n v .  r u g - v l a k  3 0 - 8  g r a t e  h u i s -
n e e n  z o m e r  1 9 5 6  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
p i j n .  l a t e r  
5 5  
p r a l a p s  v r o u w  
i s c h . R e  L 4 - 5  
L a s + +  
2 1 5  
m  1 9 2 9  3  r u g p i j n  g e e n  3 0 - 1  f o r a m i n a  k o k  j a  
1 9 5 7  r e c i d i e f  r u g p i j n  
7  
s c o l i o s e  a f w .  5 6  L 4 - 5  
1 9 5 8  r u g f u n c t i e  g o e d  
n a u w ;  
l y s i s  
2 1 7  V  
z i e  L S  n r .  6 1  
3  
2 2 0  V  
1 9 2 5  
½  
i s c h . L i  v l a k  7 - 2  g r a t e  
-
l o n g e m b o l i e  o p  7 e  d a g ;  
0  
d e v .  n r L i  s m a l l e  5 6  p r a l a p s  
1 6 - 2  o v e r l e d e n  
L a s + +  L 5 - S l  L 5 - S l  
2 2 1  V  
1 0  
2 2 8  
m  1 9 2 5  
¼  
r u g p i j n  s m a l l e  1 - 5  g r a t e  p o l i t i e  
n e e n  s e p t .  5 6  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
d e v .  n r L i  L 4 - 5  5 6  p r a l a p s  
L 4 - 5  
2 3 6  V  
1 8 9 5  
¾  
i s c h . L i  a r t h r a s i s  1 4 - 6  g r a t e  h u i s - n e e n  g e e n  k l a c h t e n  
1 0  
v e r t i l d  L 2 - S l  5 6  p r a l a p s  v r o u w  
d e v . n r  R e  L 4 - 5  
A P R  b d z -
2 3 7  
V  
1 9 2 7  1  r u g p i j n  v l a k  2 0 - 8  d i k  l i g .  h u i s - j a  
b i j  z i t t e n  r u g p i j n  6  
L a s  R e + ;  
5 6  fl a v u m ;  v r o u w  
g e h o u d e n ;  m a a r t  1 9 5 7  
r i g i d e  
l y s i s  
i n j e c t i e s  g e g e v e n  
2 4 3  
m  
2 6 0  V  1 9 2 6  8  r u g p i j n  s m a l l e  1 6 - 9  l y s i s  h u i s - j a  
w i s s e l e n d e  l a s t e n  v a n  
7  
l a t e r  p i j n  L 5 - S l  57 4  w o r t e l s  v r o u w  g e r i n g e  a a r d  
L i  b e e n  n a  
r i c h e l s  
p a r t u s  
2 6 7  
m  
1 0  
reg. m leeft. lwelang bevind. Rontg. datum bevind. beroep cor- klachten resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. Nu de gevallen, geopereerd na de periode van de katamnese : 269 m 1910 10 rugpijn smalle 24-3 richels drukker neen geen klachten aug. 1 958 10 dev. nrLi L4-5 58 scoliose 270 m 1 925 1 isch. Li smalle 1 3-5 richels kellner ja geen klachten sept. 1958 8 Las + + L5-S1 58 forami-vlak sacral. L5 notomie Li 271 V 19 19  2 isch. Li smalle 2-6 grote verpleeg- neen geen klachten nov. 58 10 vlak L4-5 58 prolaps hulp L4-5 272 m 1 936 ½ isch. Re smalle 23-6 richels en ja kan oude landarbeid niet 7 dev.nrLi 2 disci 58 vreemde doen ; met corset geen Las+ proc. articul. last meer 273 V 1923 8 rugpijn+ vlak 29-9 richel huis- ja pijnrecidief jan 59 6 isch Li smalle 58 L5-S1 vrouw dev. nr. Li Lasbdz+ 2 disci 274 m 1 920 1 isch. Li vlak 3 1-10 grote chef neen geen klachten 10 Las + + Li dub. ver- 58 prol. monteur small. L5-S1 2 disci 275 m 1903 6 isch Re arthrosis 3-1 1 totaal smid neen geen klachten ; herstel 10 paralyse intergewr. 58 beknelde f unctie R been Rvoet L45Re wortel L5 rechts 276 V 19 17  5 rugpijn arthrosis 1 7-1 1 grote huis- ja geen klachten 9 dev. nrLi L2-S1 !  58 prolaps vrouw L4-5 277 V 1 903 ½ isch Re zeer sm. 25-1 1 richels huis- ja geen klachten 9 Las + +  L5-S1 58 L4-S1 vrouw scolio<;e 
r e g .  m  l e eft .  h o e l a n g  b e v i n d .  
R o n t g .  d a t u m  b e v i n d .  
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9  
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l y s i s  h a n d e l  
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9  
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8  
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L a s + 8 0  n a u w  F o r .  
2 8 2  m  1 9 2 8  
1
½  
i s c h .  L i  s m a l l e  
1 6 - 3  w o e k e r i n g  l a n d a r b .  n e e n  
g e e n  1 0  
s c o l i o s e  L 4 - 5  59 i n t e r g e w r .  
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L 5 - S l  
2 8 4  m  1 9 2 2  6  i s c h .  R e  
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1 9 3 5  I  r u g p i j n  g e r i n g e  5 - 6  g r o t e  v e r - n e e n  g e e n  
1 0  
L a s . - ;  a f w .  
59 p r o l a p s  p l e e g s t e r  
s c o l i o s e  L 4 - 5  
reg. m leeft. hoela11g bevi11d. Ro11tg. datum bevi11d. beroep cor- klachte11 resultaat 
nr. of lengte klachten bij on- afw. oper. bij na set der 
V gew. in jaren derzoek operatie operatie nog? behand. 286 m 1903 1 ½ isch. Li smalle 1 5-6 grote kant. klerk ja geringe 8 scoliose L3-4 59 prolaps Las + +  L4-5 287 m 1916  ½ isch. Li scheef 28-9 grote vert. ja geen 10  scoliose stand L5 59 prolaps woord. Las + + +  sacral. L4-5 288 V 1 922 5 isch. Re zeer 26-10 richels huis- ja geringe pijn 9 vi. rug smalle 59 L5-S1 vrouw fixatie L5-S1 scoliose I 289 m 1925 ½ Li isch vi. rug 23-1 1 grote landarb. ja geen 10  dooth. iets smalle 59 prolaps voet L4-5 L5-S1 290 m 19 15  2 isch. Re vi. rug 14-12 grote boten ja dubieuze klachten 7 Las+ +Re smalle 59 prolaps verhuur fixatie L5-S1 L5-S1 291 m 1914 5 isch. Re smalle 1 8-12 grote fabr. arb. ja geen 10 Las+ +Re L5-S1 59 prolaps scoliose sclerose L4-5 292 V 1 925 ½ isch. Li smalle 28-12 foramen huis- ja pijn in been blijft, in rug 6 scoliose L5-S1 59 vernauw. vrouw gebeterd. dikke dame L4-5 293 V 19 14  ½ isch. Li smalle 26-1 grote huis- ja geen 1 0  scoliose 2 disci 60 prolaps vrouw Las+ L45 
Bijzonderheden betreffende in de tabd vermelde gevallen. 
Reg. nr. 4 
Deze dame geeft in haar antwoordlijst aan, blij te zijn de operatie te hebben ondergaan, 
och niet verwacht te hebben na 6 jaar nog een corset nodig te hebben. Men kan dus in 
1t geval spijt hebben, niet terstond een spondylodese te hebben aangesloten. Haar werk 
ls coupeuse �an ze goed volbrengen, evenals voor haar ischiassyndroom; naar mijn 
mening bestaat dus thans zeker geen indicatie tot een tweede operatie. 
Reg. nr. 7 
· ' ier begonnen de las ten na de eerste partus ( dee. 19 50); door de laminectomie is zij in 
.igen ogen enorm verbeterd en aanvaardt de nu resterende klachten, die toch waarlijk 
niet gering zijn : na zware dagtaak (nu drie kinderen, nog twee na de opera tie geboren) 
pijn onder in de rug en dan bij hoesten toename van de pijn. Zij troost zich met de 
gedachte : ,,welke huisvrouw heeft dit niet?" en haar <levies is : corset dragen, en zich niet 
'wermatig inspannen; en dus bestaat thans geen indicatie tot spondylodese. 
Reg. nr. 15 
Hier wordt het corset nauwelijks meer gedragen en toch bestaan duidelijke klachten o.a. 
van moeizaam en pijnlijk starten 's morgens en onvermogen tot zwaar werk. Het is zeer wel 
mogelijk, dat bij deze ongetrouwde vrouw, die haar oude vader verzorgt, psychogene 
momenten een rol spelen; voor ernstige holvoeten kreeg zij in 1955 steunzolen, welke 
enige verbetering gaven. 
Reg. nr. 1 7  
Men zou i n  dit geval met twee zeer versmalde disci ten tijde van de operatie vlot een 
indicatie tot spondylodese hebben kunnen zien; en zie : zij loopt vrolijk de vierdaagse en 
wil hoogstens klagen tijdens de menses. 
Reg. nr. 21 
Hier heb ik gemeend een cijfer 5 te moeten geven voor het operatieresultaat, daar reeds 
in 1953 een recidief van de ischias rechts optrad; het symptoom van Lasegue was weer 
positief bij 60° heupflexie ; patiente was 3 maanden gravida. Door veel te rusten en dragen 
van het corset zakte de pijn af, doch hernam zijn hevigheid na de partus. De nieuw 
gemaakte rontgenfoto toonde geen verschil in discushoogte met de oude foto's. Voor een 
re-operatie voelt patiente voorlopig niet. 
Reg. nr. 22 
Hoewel patiente relatief tevreden is, ware een gecombineerde operatie reed in 1952 beter 
134 
geweest; de rugpijnen bestonden immers al 11 jaar, terwijl de uitstralende pijnen in het 
R been 2-3 jaar klachten gaven. De rontgenfoto toonde een duidelijke lumbale spondy. 
losis deformans, smalle 2 onderste disci en zelfs een lichte retrolisthesis van corpus L4-
Reg. nr. 24 
Rugklachten resteren, waardoor hij lichter werk zocht en vond in hetzelfde bedrijf; toch 
toont de rontgenfoto van eind 1953 geen arthrosis en ook geen discusversmalling. Dat 
dit lichte werk weinig lasten geeft, bewijst het feit, dat hij geen behoefte meer heeft aan 
een corset. 
Reg. nr. 31 
Twee disci zijn volgens het discogram van 1953 degeneratief en zonder corset doet deze 
zware vrouw haar huishouden, klachtenvrij. 
Reg. nr. 32 
Rugpijnklachten gedurende 3 jaar, ½ jaar pijnen in R bilstreek, een opvallend klassiek­
fraaie scoliosis ischiadica, een rontgenfoto met een versmalling van discus L5-S 1 en een 
verstreken lendenlordose, vergezeld van een normale bloedbezinkingssnelheid brachten 
de neuroloog en mij op een verkeerde diagnose. 
Operatieverslag: ,,verwijderen van groot deel van lamina L5 en deel van lamina S l ;  
cauda, distale durazak en  af gaande wortels worden naar voren gedrukt door een grote 
tumor, welke na aanprikken dunne etter produceert; verdere exploratie brengt kaas­
massa naar voren, welke blijkt uit te gaan van een holte tussen de corpora S l  en S2; de 
holte wordt uitgekrabd en met jodoform gevuld; na sluiten van de wond wordt een 
gipscorset met twee korte beenpijpen aangelegd". Patiente bleef thuis 3 maanden in het 
gips; bij goed bezien van de oude rontgenfoto's kan men de bewuste holte wel onder­
scheiden, controlefoto's in augustus 1953 tonen toenemende kalkdichtheid van dit gebied; 
de BSE bleef normaal (5/1 1). De pijnklachten vanuit de rug bleven hevig, om welke 
reden in juni 1954 tot een spondylodese werd besloten; reeds exploratie van het litteken­
weefsel ter hoogte van de verdwenen lamina bracht een stroom pus te voorschijn. We 
hebben haar toen een half jaar in gipsbed laten rusten; nieuwe rontgenfoto's in 1955 en 
1957 tonen blokvorming van de corpora L5-Sl .  De toestand is rustig. 
Reg. nr. 33 
Rugpijn bleef, straalt uit in R bilstreek, verergerd door zware arbeid. Nieuwe rontgen­
foto toont nu wel versmalling van de discus L5-S 1 met arthrotische lippen rondom. 
Spondylodese werd dus, strikt genomen, niet verzuimd, doch wordt nu geindiceerd. 
Reg. nr. 36 
Zes weken voor de opera tie ontstond plots de pijn, in rug en linker been; bij opname bleek 1 35 
een totale paralyse van de voetdorsiflexie te bestaan; typisch is, dat na de discographie 
de actieve extensie der tenen terugkeerde, <loch ondanks de operatie de voetextensie 
zwak is gebleven. Reg. nr. 45 
Reeds in de anamnese kwamen psycho gene factoren naar voren; rugpijn bleef na de 
operatie bestaan, zodat patient zelfs af en toe een week bedrust moest nemen. De rontgen­
foto van 1955 toonde geen toename van arthrosis o.d. De lumbale bewegingen  zijn soepel 
gebleven. Reg. nr. 47 
De operatie kwam hier kennelijk wat laat, want de parese van de nervus peroneus links 
bleef bestaan, terwijl het gehele linker been 's nachts pijnlijk is gebleven. In 1955 werd 
hem een spitsvoetveer verschaft. Reg. nr. 56 
Een rugpijn-tijdsduur van 1 8  jaar had voor ons een reden moeten zijn de spondylodese 
aan te sluiten. Bij de operatie werd geen duidelijke worteldruk gevonden, zodat we nu, 
na 7 jaar, de uitstralende pijnen kunnen qualificeren als ,,referred pain" vanuit de boog­
gewrichtsarthrosis. Reg. nr. 57 
Typisch was hier het ongeveer 4 jaar bestaan van pijn in de linker grote teen als enig 
symptoom van de discusprolaps. Reg. nr. 63 
Deze man voer op de Willem-Barentsz en kreeg in januari 1953 een klap van een walvis­
staart tegen de borst, waarna de ischiasklachten langzaam begonnen. Een traumatische 
aetiologie is hier dus practisch zeker; de gewone rontgenfoto's lieten geen afwijkingen 
zien. Reg. nr. 64 
Rugpijn bestond hier drie jaar, de ischias rechts pas sinds kort. De rontgenfoto liet een 
ernstige arthrosis van L3-4 zien met grove woekeringen aan wervellichamen en boog­
gewrichten. Het nalaten van een aansluitende spondylodese blijkt hier een ernstig ver­
zuim; tot een 2e opera tie is patient niet te bewegen. Reg. nr. 66 
Deze PTT-monteur heeft tot heden geen rugpijn meer gehad en kan zijn werk volledig 
verrichten. Toch blijkt op een recente rontgenfoto de discus L5-Sl verder versmald 1 36 
zonder merkbare veranderingen aan de tussengewrichten. Voor de indicatie tot een aan­
sluitende spondylodese vormt deze patient dus een grensgeval. 
Reg. nr. 71 
Hoewel hier reeds 20 jaar rugklachten van betekenis bestonden, heeft een laminectomie 
(lysis van wortels, curettement van discus LS-SI )  deze volledig weggenomen, ondanks 
zware arbeidsbelasting van de rug. 
Reg. nr. 73 
Bij deze zware dikbuikige man was elders reeds in 1947 een laminectomie verricht; de 
pijnen recidiveerden in 1952 en verhevigden in 1953. Operatieverslag : ,,klieven van de 
oppervlakkige fascielaag doet een grote liquorstroom ontstaan, uit een holte, welke na 
vrijprepareren een meningocele blijkt, uitgaande van een duragat ter hoogte van de 
afwezige Se boog; voorzichtig worden de laminae van L4 en SI verwijderd; een harde 
richel van discus L4-5 drukt achterwaarts op wortels L4, welke worden vrijgelegd; er 
blijkt nog een prolaps te bestaan, uitgaande van discus S l-2; een littekenachtige bind­
weefselring rond de dura wordt verwijderd". 
De rontgenfoto liet een uitgebreide lumbale arthrosis deformans zien, zodat een spondy­
lodese reeds daarom weinig zin zou hebben gehad. De man behield de rugpijn, de uit­
stralende pijn in  de benen was verdwenen. Een beter resultaat was nauwelijks te ver­
wachten geweest. 
Reg. nr. 79 
Een eerste laminectomie was elders in 1949 verricht; sindsdien bestonden moeilijkheden 
met mictie en defaecatie, terwijl eind 1952 de ischias links recidiveerde. Bij deze 2e 
operatie bleek wortel LS nog erg bekneld door een richel, uitgaande van discus LS-SI;  
de dura bleek van LS tot S2 omgeven door een bindweefselring, welke werd gekliefd en 
deels verwijderd; tenslotte werd een grote prolaps van L4-5 gevonden en weggenomen. 
De mictie en defaecatie-klachten waren nadien verdwenen. 
Reg. nr. 136 
De rugpijn bestond hier 20 jaar, terwijl de laatste 4 jaren ook het Re been pijnlijk is; 
bij de operatie bleken de wortels inderdaad bekneld en ge'irriteerd. Dat met vrijleggen 
van de wortels de rugpijn zou zijn geelimineerd, was een te optimistische visie; imm�rs 
ging deze lysis gepaard met een aanmerkelijke verzwakking van de tussengewrichtjes, zodat 
een aansluitende spondylodese op haar plaats zou zijn geweest. Patiente hield veel rug­
pijn; recente rontgenfoto's toonden toename van de spondylosis deformans rond L4-Sl .  
Reg. nr. 143 
De buikligging gedurende de eerste postoperatieve dagen was oorzaak van een blijvende 
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ulnarisparese aan de rechter hand. Na 1955 worden de patienten na deze operatie in 
gipsschelp op de rug in bed gelegd en komt deze complicatie niet meer voor. 
Reg. nr. 144 
Voor de operatie 16 jaar pijnen laag in de rug, bij starten en bij langdurige arbeid. Vrij­
leggen van de beknelde en gei'rriteerde wortels L4 en L5 bleek hier dus voldoende tot 
wegname van alle klachten. Hier wordt duidelijk ge'illustreerd de moeilijkheid tot 
indicatiestelling voor een aansluitende spondylodese. Immers waren in dit geval alle 
factoren voor deze indicatie aanwezig : langdurige rugpijnen bij starten en arbeid, 
rontgenologische versmalling van de twee onderste disci. 
Bij een lange voorgeschiedenis van ernstige rugpijn zou men kunnen concluderen de 
indicatie tot spondylodese tijdens de laminectomie te moeten stellen: 
a. zijn de wortels duidelijk bekneld en ge'irriteerd (wit, verdikt, adhaesief) dan kan men 
met vrijleggen van deze wortels volstaan; 
b. zijn de wortels gaaf, weinig bekneld, nauwelijks ge'irriteerd, dan is de uitstralende 
pijn een ,,referred pain" en moet spondylodese worden aangesloten; 
c. bij een grote discusprolaps zondermeer, of vergezeld van matige wortelirritatie, 
zal men de prolaps wegnemen, en de overige wortels inspecteren. Zelden is hier een 
spondylodese aangewezen. 
Reg. nr. 145 
Hier geldt ongeveer hetzelfde als in het vorige geval; rugpijn bleef na de operatie bestaan, 
terwijl de uitstralende pijn in het rechter been na de radicolysis is weggebleven. De 
rechter wortels bleken bij de operatie slechts in geringe m1te ge'irriteerd. 
Reg. nr. 147 
De resterende pijnen moeten hier worden toegeschreven aan het feit, dat de operatie 
relatief te laat kwam om volledig herstel van de wortels L4 en 5 te kunnen geven. Later 
gemaakte rontgenfoto's gaven geen versmalling of arthrosis te zien. 
Reg. nr. 158 
Bij de laminectomie bleek boog L5 los te liggen; toch was er geen spondylolisthesis; 
de wortels L5 werden beiderzijds vrijgelegd. Blijvende rugpijn leidde in 1956 tot herop­
name, met het doel een spondylodese te verrichten; de neuroloog achtte patient echter 
daartoe neurotisch te zwaar belast. 
Reg. nr. 167 
Matige rugpijn bleef na de operatie bestaan, volgens de medebehandelende neuroloog 
grotendeels psychogeen. In november 1959 bestond tijdelijk een ischias links met veel 
pijn en positieve Lasegue, gevolg van ee!l gynaecologisch curettement onder narcose. 
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Het ver kyphoseren van de lumbale wervelkolom in ontspannen toestand blijkt vaak een aetiologisch moment bij discusafwijkingen. 
Reg. nr. 101 Patient had reeds gedurende 18 jaar met tussenpozen spit in de rug en ongeveer 2 jaar tevens pijn in het rechter been, in scheuten. De operatie toonde een aan de discus L4-5 vastgegroeide wortel L4; toen deze eenmaal voorzichtig was losgewoeld, bleek onder deze wortel een beenharde losliggende annulussequester te liggen. Patient is nu klachten­vrij. 
Reg. nr. 198 Een redelijk operatieresultaat werd door een gynaecologisch curettement in narcose nadelig bei"nvloed; 2 weken na deze behandeling liep patiente scheef in een gedesequili­breerde scoliose en had hevige pijn in het l inker been. 
Reg. nr. 207 Boog LS bleek bij deze opera tie los te liggen; de wortels werden vrijgelegd. Er bestaan nu geen klachten meer, ondanks een aldus blijvende insufficiente verbinding. 
Reg. nr. 216 Bij deze zware patiente bestond reeds een mij bekende dubbelzijdige coxarthrosis, vooral rechts klachten gevend, toen zij in 1 953 uitstralende pijnen kreeg in het gehele rechter been. De rontgenfoto's toonden een ernstige spondylolisthesis van corpus vertebrale L4 (30% voorwaartse verschuiving), en een practisch geheel verdwenen zijn van de discus L4-5; tevens een matige coxarthrosis, vooral rechts. Zij kreeg een corset en werd ter vermagering op dieet gezet. De pijnen in het Re been verhevigden, soms in scheuten, zodat besloten werd tot operatie : verwijderd werden de vaste lamina van LS en de losse van L4; de dura bleek vergroeid met de omgeving te1 plaatse van de boogpseudarthrose van L4; de wortels L4 werden na moeizaam vrijprepareren vrijgelegd tot in de foramina. Tot spondylodese werd bewust niet overgegaan eensdeels wegens de massale omvang van patiente, welke gipsfixatie weinig kans zou geven, anderdeels wegens een voor­geschiedenis van postoperatieve thrombosen, welke een rustperiode van 3 maanden op haar leeftijd wel zeer riskant zouden doen zijn. De rugklachten bleken na de operatie geheel verdwenen, <loch een half jaar later begon zij te klagen over hevige pijn in de rechter lies, op te wekken door snel exoroteren van de heup; wellicht heeft het wegvallen van de rugpijnen en de uitstraling daarvan in het gehele Re been, patiente de kans gege­ven, meer in beweging te zijn, met toename van de coxarthrosis als gevolg. 
Reg. nr. 234 In 1946 werd bij deze patient elders een laminectomie verricht wegens ischias links; 
1 39 
4 jaar bleven de klachten weg; eind 1955 werden ze zo hevig, dat een rustkuur nodig werd. 
De rontgenfoto toonde sacralisatie van L5, een matige spondylosis deformans van de 
lumbale wervels; smalle 2 onderste disci. Ondanks de rust ontstonden zeer pijnlijke 
huidplekken aan het onderbeen, soms doof, soms hyperalgetisch, terwijl deze huid ook 
zichtbaar veranderde; men zag ulcereuze plekjes afwisselen met schilferend erytheem. 
Op 28 mei 1956 volgde de re-laminectomie, hierbij bleken de wortels L4 en L5 links zeer 
bekneld te liggen, verdikt en wit van kleur; ze werden vrijgebeiteld. 
De pijn in het been was hiermee verdwenen, de huidaandoening genas over een groot 
gebied, <loch mediaal ontstond een groot ulcus, terwijl zich nu ook duidelijk varices 
ontwikkelden, welke tevoren niet bestonden. Februari 1957 verrichtte ik circumcisie 
van dit ulcus en ligeerde enige grote varices hogerop; totale genezing trad nu in. Ver­
wondering geeft m.i. het feit , <lat deze patient niet over rugpijn klaagt. 
Reg. nr. 240 
Hier werden beknelde wortels L4 en 5 rechts vrijgelegd wegens vrij plotseling begonnen 
pijnen in het R been, terwijl reeds ongeveer 16 jaar ruglasten bestonden; een prolaps 
werd gevonden. Evenals bij geval 144 werd overwogen, zou hier een aansluitende 
spondylodese verstandig zijn geweest. Patiente is blijven klagen over rugpijnen met uit­
stralingen, welke als , ,referred pain" kunnen worden gequalificeerd. Een goed steunend 
corset, met af en toe een UKG-kuur houden de toestand in redelijk evenwicht. 
Reg. nr. 246 
Deze los werkman had 4 maanden voor de operatie vrij plotseling opgetreden pijn in 
de rechter enkelstreek, later ook hevige pijn in de rug; de operatie bracht een vergroeiing 
van duraalzak en wortels aan de onderlaag aan het licht, wat een moeizaam vrijleggen 
vereiste; een matig grote prolaps van discus L4-5 werd geopend, een grote sequester 
werd verwijderd. Hoewel er klinisch weinig afwijkingen bleven bestaan, is de man 
nimmer tot het zware werk teruggeke�rd. 
Reg. nr. 250 
Patient had een voorgeschiedenis van typische ischiasaanvallen rechts, waarvoor hij 
jaarlijks een rustkuur deed. Het rechter been was blijvend doof en koud in a&nvoelen, 
vooral de rechter voetrug pijnlijk. De operatie toonde een zeer grote, bijna losliggende 
prolaps uit de discus L4-5, ver lateraal; de wortels waren mobiel; er was alle reden om 
een gunstig resultaat te mogen verwachten. Patient hield het stucadoorswerk tot 1959 
vol, <loch toen ontstond pijn in beide benen, van bilstreek tot kuit, vooral rechts. Her­
nieuwde rontgenopnamen toonden geen toename der discusversmalling of van de 
arthrotische bijverschijnselen. Hem werd een spondylodese geadviseerd. 
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Reg. nr. 252 
De rontgenfoto toonde hier een flinke I um bale scoliose linksconvex met ernstige arthrosis 
van alle lumbale wervels. Echter had patient nauwelijks rugklachten gehad, ondanks 
zwaar slikwerk in de landaanwinning. Eerst 4 maanden bestond ischias links, welke tot 
operatie deed besluiten. Hoge richels van de disci L4-5 en L5-Sl beknelden de linker 
wortels L4 en 5; deze werden beiderzijds vrijgelegd. Patient heeft juli 1957 de 
arbeid geheel hervat en heeft bij zijn zware arbeid geen lasten, noch van het been, noch 
van de rug; voorwaarde is echter, dat hij het corset, een lumbostaat, draagt. Ook deze 
uitslag past in het schema, zoals dit bij geval 144 werd opgesteld. 
Reg. nr. 253 
Ondanks vele goede voortekenen op basis van de bevindingen (grote prolaps L5-SI 
links en vrijliggende niet-ge'irriteerde wortels) blijven hier vrijwel dezelfde klachten als 
voor de operatie bestaan, zonder objectieve afwijkingen. Het operatielitteken is over­
gevoelig; patiente neemt graag weer de oude scoliotische houding aan, echter nu wisse­
lend in richting. Hoewel deze dame reeds voor de operatie als ernstige neurotica bekend 
stond, mag deze psychische afwijking toch geen contra-indicatie voor laminectomie 
vormen bij een overigens duidelijke h.n.p.-beeld. 
Reg. nr. 256 
Doofheid in linker onderbeen en toegenomen moeheid in beide holvoeten zijn thans de 
klachten van deze in 1957 geopereerde patient. Bij deze uitermate ruimte beperkende 
discusprolaps kwam de opera tie dus relatief te laat; en toch mag de voorafgaande 
conservatieve poging, met rust en UKG-bestraling van slechts 3 maanden, niet te lang 
genoemd worden ! 
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Men kan uit deze tabellen lezen, <lat niet steeds een discusprolaps verantwoordelijk is 
voor worteldruk; vaak zijn het harde richels ter plaatse van de discusbegrenzingen, of 
arthrotische woekeringen vanuit de booggewrichten. Men zou mogen verwachten, dat 
het vinden van een discusprolaps en het verwijderen daarvan, betere resultaten moet 
geven, dan het vrijleggen van wortels vanuit hun beknelling door foramenvernauwing 
e.d., bij welke laatste serie wij ons genoopt zouden kunnen voelen, een spondylodese aan 
te sluiten. Brengen wij de waarderingsgetallen van 1-10 in tabel, dan blijkt de serie met 
foramenvernauwingen niet zo'n slechte beurt te maken : 
waarderingsgetal Aantal geva/len Aantal gevallen totaal 
wm het resultaat met discus met richels 
prolaps woekeringen e.d. 
10 84 29 1 1 3 
9 25 1 7 42 
8 1 9  1 4  3 3  
7 9 1 5  24 
6 9 1 5  24 
5 8 1 3  2 1  
4 1 1 2  1 3  
3 3 3 6 
2 1 2 
totaal 159 1 1 9  278 
Van de eerste groep is 8% lager gewaardeerd dan 6, dus onvoldoende te noemen, terwijl 
bij de tweede groep <lit percentage 25 bedraagt; duidelijk komt bij deze laatste groep het 
verzuimen van de spondylodese naar voren. Van de eerste groep is 80% met een 8 of 
hoger gewaardeerd, bij de tweede groep 50%. 
De verdeling over de geslachten is als volgt : 
leeftijd vrouw man waarderingsc(jfers 7+8+9  
9 + 10 8 7 6 5 en lager + 10 
10-20 5 3 7 1 of 1 2 ½ % 87 ½ %  
21-30 29 24 35 4 3 5 6 - 1 1  % 79 % 
31-40 60 54 65 1 2  1 3  1 2  12  - 10  % 79 % 
41-50 48 30 36 14  9 4 1 5  - 19  % 75 % 
5 1-60 9 1 3  1 0  2 2 8 - 36 % 55 % 
61-70 3 4 4 
8 1  
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HOOFDSTUK 5 
Overzicht betreffende 73 lumbosacrale spondylodesen 
in de jaren 1951-1959 te Leeuwarden verricht 
Een blanke straat daar voor liaar, watervlak 
Tusschen twee vastelanden, daaruit stak 
Aan d'overkant omhoog sneeuwwitte toren, 
Gebouwd uit blokken ijs, van uit de voren 
Der blokken lekte ijswater gee/. 
In elk blok scheen de zon, en van geheel 
Den toren daald' en stroomde watergoud. 
Thans volgen de ziektegeschiedenissen van de patienten, bij wie door mij in de jaren 1951 
tot 1960 de lumbosacrale spondylodese werd verricht. Het betreft een aantal van 73 
patienten, waarvan 23 mannen, 50 vrouwen. 
In het merendeel van deze spondylodesen werd de iets gewijzigde methode van Bosworth 
gevolgd, zoals die in hoofdstuk 3-b beschreven werd; hier en daar werd een paraspinale 
spaan gebruikt, vooral in de eerste jaren, toen ik de noodzaak van een voorafgaande 
7aminectomie nog niet erkende. Ook in de latere jaren komen gevallen voor, waar een 
spondylodese werd verricht, zonder dat tevoren de wortels werden vrijgelegd; het zijn 
gevallen, waar enige twijf el bestond ten aanzien van de noodzaak van deze radicolysis, 
gevallen, waar slechts zeer gelocaliseerde rugpijn bestond, zonder ook maar enige uit­
stralende pijn in de onderste extremiteiten, of in de bilstreek. Het probleem, waarvoor 
men zich geplaatst ziet, komt steeds weer daar op neer, of men bij het vrijleggen van de 
wortels het risico van een verkleinde kans op vlot aaneengroeien der wervels mag nemen, 
of, bij het totaal ontbreken van worteldruksymptomen, de kans op een later optreden 
van wortelverschijnselen maar moet aanvaarden met de grotere zekerheid van ankylose. 
Thans, met de mogelijkheden van de verbeterde spondylodesetechniek, met het zich 
ruim ter beschikking stellen van beenbronnen als tibia en crista iliaca, zie ik geen ver­
minderde kans tot ankylosevorming meer, en acht het pleit gewonnen ten gunste van de 
gecombineerde methode. Uit de ziektegeschiedenissen en de daarna volgende tabellen 
komt het bewijs van deze stelling duidelijk naar voren : 1. het aantal pseudarthrosen is 
bij de gecombineerde methode zelfs kleiner dan bij de spondylodese-zonder-meer, 
2. na vele spondylodesen zonder laminectomie komen, ondanks de geslaagde verstij­
ving, restpijnen voor, uitstralend naar de glutaei en onderste extremiteiten, soms, terwijl 
deze tevoren niet bestonden. 
Reg. nr. LS 2 
Deze man, geb. 1910, lengte 1 . 80 m. en gewicht 78 kg, kwam maart '51  ter consult 
wegens een jaar bestaande klachten van rugpijn, laag in het midden en uitstralend naar 
linker heup. 
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Onderzoek toonde een totale fixatie van de lumbale wervelkolom in een lichte lordose, 
vooral de pogingen tot linksbuiging zeer pijnlijk. 
Rontgenfoto: partiele linkszijdige sacralisatie LS; spina bifida LS en S 1; versmalling 
van discus L5-S 1. 
Augustus 1951 werd, zonder laminectomie, lumbosacrale spondylodese L4-S2 verricht, 
met de H-spaanmethode van Bosworth; de tibiaspaan steunend onder de processus 
spinosus S2. Gipscorset met twee bovenbeenpijpen, waarin 3 maanden rust. Hessing­
corset met opgaande stangen en schouderriemen tot jan. 1952, waarna het corset 
zonder stangen nog werd gedragen tot nov. 1952. Bij Ro-controle was fraaie ver­
groeiing te zien. 
Beroep thans: fabriekstimmerman; klachten: geen. 
Reg. nr. LS 3 
Vrouw van 1909, 1 .75 m, 75 kg; klachten van rugpijn en ernstige vermoeidheid in de rug 
bestonden 6 jaar, luisterden naar geen conservatieve therapie. 
Onderzoek: verstreken lordose; 80% fixatie I um bale wervelkolom. Rontgenfoto: zeer 
smalle discus L5-S 1; lichte retrolisthesis LS. Aug. 1951  werd een H-vormige tibia­
spaan ingebracht tussen L3 en S 1, 3 maanden werd gerust in gipscorset met korte been­
pijpen; daarna werd tot febr. 1952 een corset met schouderbandstangen gedragen. Ro­
controle toonde eerst in oct. 1952 een betrouwbare ingroei en consolidatie. 
Thans geen klachten ondanks intensieve huishoudelijke arbeid. 
Reg. nr. LS 4 
Vrouw, geb. 1919; 1.72 m., 98 kg.; was elders opgenomen geweest voor myelographisch 
onderzoek wegens rugpijn en parese van een voet, waarna een corset werd gedragen. Rug­
pijn van blijvende aard bracht haar ter consult; onderzoek : matige linksdeviatie van de 
wervelkolom, de lordose iets vervlakt, 80% bewegingsbeperking lumbosacraal. 
Rontgenfoto: zeer smalle discus L5-S 1, retrolisthesis L5 en matige arthrosis van gehele 
lumbale wervelkolom. 
Maart 1951 werd een H-vormige tibiaspaan ingeklemd tussen L3-S l;  2 ½  week daarna 
keerde patiente huiswaarts in gipscorset met pijpen, dat echter een maand later veel te 
ruim bleek te zijn geworden en werd vernieuwd. Psychogene problemen deden besluiten 
tot een (te) vroege mobilisatie; tot aug. 1952 werden gipscorsetten gedragen, daarna 
een leder corset tot heden. Bij Ro-controle bleek de verbinding L4-5 wel vast, echter de 
spaan niet aan S1  vergroeid. Hevige pijnen traden eind 1953 weer op na een betrekkelijk 
rustig jaar; nieuwe Ro-foto's toonden een prachtige vergroeiing tussen L3 en L5, <loch S 1 
bleek nog vrij. Besloten werd tot een tweede operatie, welke april 1953 plaats vond; 
hierbij bl eek de spaan toch solide, zelf s in de over gang naar S 1, ter meerdere stevigheid 
werden nog twee iliumspanen bijgevoegd en met metaaldraden gefixeerd. Tot voor kort 
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was de toestand redelijk en werd zelfs het corset lange tijd uitgelaten; na een graviditeit 
thans weer veel klachten, over de gehele rug verdeeld; de laatste rontgenfoto's tonen een 
dubieuze breuk in de spaan tussen L4 en 5. 
Reg. nr. LS 5 
Man, geb. 1910, 76 kg.; had voor een half jaar ischias in R been gehad, behield laag­
lumbaal gelocaliseerde rugpijnen, vaak tot in beide bovenbenen uitstralend; onderzoek : 
Lasegue Rechts + bij 45°, 60% bewegingsbeperking van lumbosacrale wervelkolom; 
vervlakking. 
Rontgenfoto : 15% spondylolisthesis L5; lysis boog L5. 
Nov. 195 1 :  wegnemen losse boog L5; plaatsen van H-vormige tibiaspaan tussen L4 en 
S2; boog S 1 en die van S2 blijken open, de spaan wordt tus3en de openstaande laminae 
geklemd. 
Na drie maanden rust in gipscorset met pijpen werd eind jan. 1952 een loopgipscorset 
aangelegd, en eind maart vervangen door een Hessingcorset. Omstreeks begin juni wer­
den hiervan de schouderbandstangen afgenomen, dee. 1952 bleek de verstijving rontgeno­
logisch solide. 
Beroep thans : taxichauff eur; klachten : geen. 
Reg. nr. LS 6 
Man van 1899, 1.72 m. en 90 kg, had tevoren 5 jaar rugpijnen, welke hem het werk 
onmogelijk maakten. Onderzoek : vlakke, <loch soepele lumbale wervelkolom, druk­
pijnen. 
Rontgenfoto : 20% spondylolisthesis van L4 met destructie en sclerose rond boog­
gewricht L4-5 rechts. 
Nov. 195 1 werden de laminae L4+5 weggenomen, de wortels L4 en 5 beiderzijds vrij­
gelegd en een H-spaan geplaatst tussen L3 en S I .  
Na  drie maanden rust in  gipscorset met pijpen werd een loopgip3corset aangelegd eind 
jan. 1952; de schouderbandstangen werden gedragen tot eind juni 1952. 
Oct. ' 52 gleed patient uit in boterfabriek en brak linker dijhals; terwijl daarv66r geen 
rugpijn meer bestond, zag hij zich daarna genoodzaakt een lichtere werkkring te aan­
vaarden. 
Beroep : zuivelcontroleur : klachten : geen. 
Laatste Rontgencontrole maart '58 : L4, L5 en S I  zijn vast aaneen verbonden, er is 
geringe beweging tussen L3 en L4. 
R eg. nr. LS 7 
Vrouw, geb. 1905, 1.60 m, 63 kg, heeft tevoren 11  jaar rugpijn, soms doof gevoel linker 
been tevens. Onderzoek : totale lumbale fixatie; symptoom van Lasegue rechts + bij 80°, 
APR rechts afwezig. 
Rontgenfoto : sterke lordose, zeer smalle discus L5-Sl ,  met verkalking. 
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Ri.intgenogram van patient nr. LS 6, genomen 
in maart 1958. Zijwaarts buigen doe! de breuk 
van de spaanvork duidelijk uitkomen; de ver­
binding L4-L5-Sl is echter solide en patient is 
klachtenvrij. 
Febr. 1952 werd de boog L5 weggenomen en een H-spaan ingeklemd tussen L4-Sl .  Mei 
1952 werd het gipscorset met pijpen verwijderd en een stofcorset met schouderband­
stangen aangelegd ; bij val in tuin ontstond een breuk van de linker tibia aan bovenzijde 
van het spaanbed, welke vlot genas met fikse callusvorming. 
Ro-controle van nov. 1952 : solide spondylodese. 
Klachten thans : geen, ondanks gewone huishoudelijke arbeid. 
Reg. nr. LS 8 
Man, geb. 1904, had voor de ingreep 2 jaar pijnen laag in de rug en in rechter heup, 
soms doof gevoel rechter been. Onderzoek : Lasegue negatief, 30% bewegingsbeperking ; 
KPR rechts afwezig. 
Rontgenfoto : smalle 2 disci, antelisthesis L4, retrolisthesis L5. 
Febr. 1952 werden de losse boog L4 en de vaste boog L5 verwijderd, de spinale wortel 
L4 rechts vrijgelegd, en een H-spaan geplaatst. Na 4 maanden rust in gipscorset droeg 
patient nog tot sept. de schouderbandstangen aan zijn stofcorset. Ro-controle 
toont in febr. 1953 een solide vergroeiing. 
Beroep thans : landarbeider ; klachten : geen. 
Reg. nr. LS 9 
Vrouw, geb. 1920, 1. 77 m, 70 kg, werd in 1946 elders geopereerd wegens discusprolaps ; 
de pijnen bleven nadien bestaan, vanuit rug naar gehele linker been. Onderzoek : totale, 
lumbale fixatie ; alle bewegingspogen zeer pijnlijk. 
Rontgenfoto : smalle discus L5-Sl ,  scheefstand L5 met lichte retrolisthesis L5. 
Bij de operatie, febr. 1952, blijken de laminae van L2 tot en met L4 te ontbreken en wordt 
met behulp van een brede tibiaspaan contact gezocht op de apophysen; processus 
;pinosus L5 steekt door een gat in  de spaan welke met een T-spijkertje daarop wordt 
gefixeerd. In april werd een loopgipscorset gegeven, tot sept. droeg zij schouder­
bandstangen. 
Pijnen zijn na de operatie nimmer weggeweest, drukpijn ter plaatse van proc. spin. S I  
Jleef bestaan. 
Ro-controle toonde vergroeiing van spaan aan boog L5, doch beweeglijkheid van de 
Nervels onderling ; voor een derde ingreep voelde zij niet. 
Reg. nr. LS 12 
Vrouw, geb. 1905, 2 jaar tevoren rugpijn in laaglumbale gebied; onderzoek : vlakke rug, 
;coliose convex naar links, totale fixatie. 
Rontgenfoto : zeer smalle L 5-S 1 discus et locale arthrosis deformans. 
runi 1952 volgt inbrenging van H-vormige tibiaspaan tussen L4 en SI ,  ingeklemd, <loch 
Jok fixatie via 2 metaaldraden. Na 3 maanden rust in gipscorset wordt zij in sept. 
147 
gemobiliseerd met loopgipscorset; febr. 1953 kunnen de schouderbandstangen van het 
Hessingcorset word en af gen omen. 
Een pijnlijk plekje bleef bestaan: dit bleek een metaaldraad; locale injecties namen deze 
pijn weg. Ro-controle: prachtige vergroeiing. 
Klachten thans: gering, echter niet alle huishoudelijke werk mogelijk. 
Reg. nr. LS 14 
Vrouw, geb. 1912, L50 m., 75 kg., had reeds 3 jaar voor de operatie rugpijnen, na zware 
partus begonnen; soms tevens pijn in linker been. Onderzoek: totale lumbale fixatie, 
pijnlijk bij pogen tot zijdelings buigen en roteren. 
Rontgenfoto: versterkte lordose; smalle discus L5-S L 
Op 23 juli 1952 volgt de operatie: ,,wegnemen van lamina L5 en linker helft van lamina 
S l ;  lysis van wortels L5 en S l  links; inklemmen van een H-spaan uit Li tibia tussen L3 en 
SL"  
Na 3 maanden rust thuis in  een gipscorset met pijpen, krijgt zij een loopgips; in  oct. 
volgt een stofcorset volgens Hessing. Patiente lijkt daarna zeer tevreden, hoewel de 
Ro-controle een gedeeltelijke resorptie van de spaan laat zien ( jan. 1953); foto van febr. 
1955 toont een weer normale spaanvorm, kalkrijker, <loch met een barst in het midden. 
Klachten: gering, ondanks huishoudelijke arbeid. 
Reg. nr. LS 15 
Jongen van 1944; deze operatie valt buiten de eigenlijke lumbosacrale spondylodesen. 
Hier werd wegens een spondylitis tuberculosa van de corpora vertebr. L3 en 4 een 
paraspinale spaaninplanting gedaan tussen L2 en L5; fraai genezen. 
Reg. nr. LS 1 7  
Vrouw, geb. 1915, 1 .65 m, 76 kg. , had tevoren 2 jaar rugklachten; onderzoek: bijna 
totale fixatie van normale lendenlordose, alle bewegingspoging pijnlijk. Lasegue rechts+. 
Rontgenfoto: scoliose convex naar rechts; particle sacralisatie L5; smalle discus L5-S 1 
met arthrosis der booggewrichten. 
Sept. 1952 werd lamina L5 weggenomen en bleek een richel aan de achterzijde van discus 
L5-S 1 de spinale wortels te irriteren, waarvan S 1 rechts werd vrijgelegd; korte tibiaspaan 
in H-vorm werd ingeklemd tussen L4 en S L  
Jan. 1953 kreeg zij een loopgipscorset, eind maart een stofcorset met schouderband­
stangen; Ro-controle in maart 1954 toonde solide vergroeiing; idem in febr. 1955: 
foto's in zijdelingse fl.exie doen geen beweging zien. 
Klachten thans: gering; doet groot huishouden. 
Reg. nr. LS 18 
Vrouw, geb. 1898, L65 m., 75 kg., had ruim 2 jaar rugpijnen laag in lumbaal gebied 
gelocaliseerd. Onderzoek: 80% fixatie van de I um bale rug, alle bewegingspogen zeer 
pijnlijk. 
148 
Rontgenfoto : zeer smalle discus L5-S 1, retrolisthesis LS en arthrosis der boog­
gewrichten L5-S 1. 
Oct. 1952 werd een H-vormige tibiaspaan tussen L3 en S2 geklemd. Na 3 maanden 
rust in gipscorset met pijpen, kreeg zij eind dee. het loopgips, en begin febr. 1953 het 
Hessingcorset met schouderbandstangen. Ro-controle in jan. 1954 toonde solide ver­
groeiing. 
Klachten thans : bij arbeid nog vaak pijn onder in de rug en uitstralend naar de liezen 
en onderbuik. 
Reg. nr. LS 20 
Vrouw. geb. 1910, 1.65 m., 73 kg., was reeds lang onder behandeling elders wegens 20 
jaar bestaande rugpijnen, welke huishoudelijke arbeid onmogelijk maakten. Onderzoek : 
80% fixatie van de lumbale rug, pijnlijke bewegingspoging. 
Rontgenfoto : uiterst smalle discus L5-S 1; de discographie toonde een diffuze uitbrei­
ding van contraststof door de discus L4-5. 
Oct. 1952 opera tie : verwijderen van bogen L4 en L5; S 1 bleek een open boog te 
hebben. Lysis van spinale wortels L4 en 5 beiderzijds; inklemmen van ongeveer H-vor­
mige spaan uit linker tibia tussen L3 en een eindpunt onder S2. Tijdens de operatie brak 
een der craniale poten van de spaan af, welke met een metaaldraad werd bijeengetrok­
ken. Daarna volgden 3 maanden rust in gipscorset met pijpen, op 19-1-53 het loopgips­
corset, half maart het stofcorset met stangen. Ro-controles toonden steeds prachtige 
consolidatie. 
Klachten thans : gering; doet groot huishouden. 
Reg. nr. LS 22 
Man, geb. 1891, 1.68 m., 83 kg., had voor de operatie 3 jaar rugpijnen, welke tenslotte 
ondraaglijk werden bij zijn staande arbeid. Tevens uitstralende pijnen naar linker been. 
Onderzoek : korte zware man, 70% bewegingsbeperking in lumbale rug, de bewegingen 
nauwelijks pijnlijk. Lasegue links + bij 70°. 
Rontgenfoto : zeer smalle discus L5-Sl;  alle lumbale wervels iets naar voren geschoven 
over hun onderbuur, vooral L3 op L4. 
Dec. 1952 volgt operatie : ,,wegnemen van lamina L5 en deel van idem L4; een prolaps 
wordt niet gevonden, wel vernauwde foramina intervertebralia; lysis van wortels L4 en 
5 beiderzijds; inklemmen van H-spaan tussen L4 en SI". Om het gipswerk na de operatie 
te bekorten, maakte ik hier van te voren twee gipsschelpen, welke met scharnieren aan 
elkaar waren verbonden en patient na de opera tie als een doos omhulden; dit is van groot 
voordeel geweest, daar hij, na zijn ontslag in een andere stad moest worden geopereerd 
we gens appendicitis; de plaatselijke chirurg behoef de slechts de deksel open te klappen 
en kon deze na de appendectomie weer sluiten. Tot maart 1954 had patient geen rug-
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klachten meer, <loch Ro-controle toonde toen wat resorptie aan onderzijde spaan; het­
welk jan. 1955 weer hersteld bleek. 
Klachten thans: gering; bij tillen soms pijnen R heup. 
Reg. nr. LS 24 
Man, geb. 1919, 1 .74 m.,  76 kg., met tevoren 3 jaar rugpijn, vooral na zwaar werk, toonde 
bij onderzoek.: wat verstreken lordose, matige lumbale bewegingsbeperking. 
Rontgenfoto: horizontaal sacrum; open boog S 1 ; smalle disc. L5-S 1 .  
Mei 1953: inbrengen van H-vormige tibiaspaan tussen L4 en S2; daar beide bogen S 1  en 
S2 open zijn, wordt het onderuiteinde van de spaan geklemd tussen de laminaresten van 
S2. Half sept. kwam het loopgipscorset, eind oct. het stofcorset, waarvan half 
dee. de schouderbandstangen werden af gen omen. Ro-controles toonden steeds een 
solide vergroeiing. 
Klachten thans: geen; beroep: monteur. 
Reg. nr. LS 26 
Vrouw, geb. 1918, 1 .70 m., 92 kg., had reeds 8 jaar rugpijnen uitstralend naar rechter 
heup en been, toonde bij onderzoek: lichte bewegingsbeperking lumbale wervelkolom, 
de rug wat hol, geringe bewegingspijn. 
Rontgenfoto: lumbale scoliose convex naar rechts; zeer smalle discus L4-5; naar rechts­
verschuiving van L3 op L4; matige lumbale arthrosis. 
Juni 1953 verrichtte ik: ,,Laminectomie, verwijderen van de laminae L4 en 5 en van een 
rudimentaire proc. spinosus S 1 ; lysis van spin ale wortel L5 rechts; inklemmen van 
H-vormige tibiaspaan tussen L4 en S2." In oct. volgde een loopgipscorset, half nov. 
een stofcorset met metalen korf en opgaande schouderbandstangen, welke laatste in 
jan. werden afgenomen. 
Bij deze zeer zware dame was het verdere verloop gunstig; Ro-controles toonden steeds 
vergroeiing en kalkrijk bot. 
Klachten thans: geen rugpijn, soms bij zwaar werk pijn in rechter heup; recente bewe­
gingsfoto toont enige beweging van L4 t.o.v. L5 doch een solide verbinding 
tussen L5 en S 1. 
Reg. nr. LS 28 
Vrouw, geb. 1894, 1 .60 m., 68 kg.; zij had reeds 4 jaar rugpijn, sedert ½ jaar ook pijnen 
in linker onderbeen, vooral grote teen, doofheid van voetrug. Onderzoek: 50% lumbale 
bewegingsbeperking; Lasegue negatief. 
Rontgenfoto: smalle disci L4-5-S 1; vreemde vorm van booggewricht tussen L4-5 rechts. 
Juli 53 volgde operatie :" verwijderen van lamina L5 met R-helft van lamina L4; brede 
dwarse richel van discus L4-5 (corpus L4 in lichte retrolisthesis) drukt op wortel L4 
links, welke wordt vrijgelegd. Grove woekeringen van bet arthrotisch booggewricht 
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L4-5 rechts; daarna lysis van overige wortels 4 en 5. Inklemmen van H-vormige tibia­
spaan tussen L4 en dwarse groeve bij S2." 
Na drie maanden rust in gipscorset met pijpen, kreeg zij oct. 1953 een loopgipscorset, 
in jan. 1954 een stofcorset volgens Hessing met opgaande schouderbandstangen, welke 
laatste in juni 1954 werden afgenomen. De Ro-controle toonde toeneensolidevergroeiing. 
Klachten thans : gering, doet groat huishouden en doet twee dagen per week arbeid als 
werkster; nog doof en koud gevoel linker voet. 
Reg. nr. LS 29 
Man, geb. 1901 , had al lange jaren pijn laag in de rug, was nooit pijnvrij, zelfs niet in 
liggende houding; onderzoek : vlakke I um bale rug, 50% gefixeerd, Lasegue negatief. 
Rontgenfoto : flinke arthrosis def. lumbalis L4 tot SI ,  sacrum acutum, smalle discus 
L5-SI .  
Aug. 1953 werd een H-vormige tibiaspaan ingeklemd tussen L3 en SI .  Loopgips­
corset kwam eind nov. , een maand later het stofcorset met de opgaande schouder­
bandstangen. Ro-controles toonden steeds een prachtige consolidatie, echter zegt patient 
bij lang staan nog veel pijn te hebben; localiseert deze pijn dan in het hooglumbale 
gebied, boven de spaaninplanting. Conclusie is hier gerechtvaardigd, <lat de ook hogerop 
voorkomende discusdegeneratie een contra-indicatie voor de lumbosacrale arthrodese 
had moeten zijn. 
Klachten thans : als boven, bij lang staan en bij opstaan van bed; draagt corset niet meer, 
daar dit de pijn niet wegneemt; beroep : fabrieksarbeider. 
Reg. nr. LS 30 
Vrouw, geb. 1890, 1.57 m. , 56 kg,. met ongeveer 2 jaar rugpijn, welke met een corset 
niet beterde, toonde bij onderzoek 50% lumbale bewegingsbeperking, doch geen be­
wegingspijnen. 
Rontgenfoto : 20% antelisthesis van L5, bij lysis van boog. 
Sept. 1953 werd de losse boog L5 weggenomen en een H-vormige tibiaspaan ingeklemd 
tussen L4 en SI .  In jan. 1954 kon zij het stofcorset-met-schouderbandstangen gaan 
dragen, welke laatste in april werden afgenomen. Het verloop was gunstig, ro-controles 
toonden goede vergroeiing, zelfs in nov. een toename in diepte van de spaandikte; 
zijdelingse bewegingsfoto's gaven geen verschillen te zien. 
Klachten thans : geen. 
Reg. nr. LS 31 
Vrouw, geb. 1927, 1.70 m. , 85 kg., werd in 1950 elders geopereerd wegens discusprolaps; 
kreeg febr. 1952 plots weer pijn in de rug en het R been met doofheid in de kuit; onder­
zoek toonde 50% lumbale bewegingsbeperking; Lasegue rechts + bij 70°; APR rechts 
afwezig, hypalgesie laterale voetrug. 
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Rontgenfoto toonde een sacrum acutum, waardoor ptosis van L5, ontbreken van 
lamina LS. Na rustkuur gebeterd, <loch in oct. recidief van de pijn. 
Nov. 1953 volgde operatie: verwijderen van rest van lamina L5; van gehele lamina L4 en 
deel van Sl ;  vrijleggen van duidelijk beknelde spinale wortels L5 en S I  rechts; inklem­
men van H-vormige tibiaspaan tussen L3 en S2; wegens zwakte van proc. spin. S2 wer­
den de distale spaanpunten in boorgaten geklemd. Het verloop was gunstig; na de 
gebruikelijke 3 maanden liggipscorset met pijpen, werd zij gemobiliseerd, en droeg tot 
mei 1954 de schouderbandstangen; zij had tot eind 1957 geen last. Enige graviditeiten 
waren oorzaak van een overmatige toename van het lichaamsgewicht; na een vermage­
ringskuur begon plots weer de rugpijn, gepaard ook met cervicogene brachialgieen. De 
Rontgenfoto toonde oct. 1957 breuk in bet midden van de spaan, welke ovedgens goed 
vergroeid bleek; zij draagt nu weer opnieuw een corset met schouderbandstangen; pijn 
nu zeer gering. 
Reg. nr. LS 32 
Man, geb. 1900, 1.73 m, 75 kg., had 20 jaren wisselende lasten, na vertillen begonnen; 
laatste tijd bestonden pijnen door gehele R been met doofheid aan de voet. Onderzoek: 
totale lumbale fixatie; hevige pijn bij bewegingspogen. Lasegue rechts + bij 60° heup­
flexie; ARR rechts afwezig. 
Rontgenfoto: zeer smalle discus L5-S 1 met locale arthrosis deformans. 
Dec. 1953 operatie: ,,verwijderen van lamina L5, vrijleggen van spinale wortel S I  rechts ; 
inklemmen van H-vormige tibiaspaan tussen L3 en S I". Na 3 maanden rusten in gips­
corset met pijpen, en 7 weken lopen in loopgipscorset kreeg hij mei 1954 het stofcorset 
met de schouderbandstangen, welke laatste juli '54 werden afgenomen. De Ro-controles 
toonden zich steeds zeer fraai. 
Beroep thans: beurtschipper; klachten: geen. 
Reg. nr. LS 33 
Vrouw, geb. 1923, 1.77 m., 86 kg., had 4 jaar voor de operatie reeds pijnen laag in de rug, 
soms tevens in R been. Onderzoek: 60% bewegingsbeperking van lumbale rug; APR 
rechts afwezig. Ondanks rust werd beenpijn heviger . 
Rontgenfoto: lichte lumbale arthrosis deformans, smalle discus L4-5 met lichte retro­
listhesis van L4. 
Jan. 1954 operatie: "verwijderen van lamina L5 en delen van L4 en S I; grote prolaps 
van discus L4-5 in de mediaanlijn, waaruit grote sequester wordt verwijderd; de discus 
gecuretteerd; kleine prola.ps van discus L5-S 1 rechts, wordt eveneens verwijderd; lysis 
van de spinale wortels L5 en S I  beiderzijds; inklemmen van H-vormige tibiaspaan tussen 
L4 en S I." 
Ondanks goede nabehandeling, duurde de consolidatie langer dan normaal; eerst de 
rontgenfoto van febr. 1955 toonde soliditeit. Suggestieve faradisatie door neuroloog was 
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nodig, om haar van een vreemde wijze van lopen, alsof een dubbelzijdige heupluxatie 
bestond, af te brengen. Oct. 1957 kwam zij terug, na zich bij aardappelrooien wat 
te ver te hebben uitgestrekt om een kist te pakken; dit gaf een knap in de rug; nieuwe 
rontgenopnamen toonden geen duidelijke breukverschijnselen aan de spaan, hoogstens 
wat algemene ontkalking van de lendenwervelkolom; na 5 weken rust waren de klachten 
geheel verdwenen. 
Klachten thans: geen; doet gehele huishouden. 
Reg. nr. LS 34 
Man, geb. 1906, 1 . 80 m., 75 kg.,  reeds enige jaren rugpijn bij zijn zware betonwerk; 
ondanks corset namen pijnen toe. Onderzoek: lumbale scoliose wordt geheel gefixeerd 
gehouden; vlakke tot licht kyphotische lumbale rug tevens. 
Rontgenfoto : ernstige lumbale arthrosis; linkszijdige sacralisatie L5. 
Juli 1954: operatie: ,,Inklemmen van H-vormige spaan tussen L2 en S2, waarbij de 
4e lumbale processus spinosus door een gat in de spaan steekt". Na 3 maanden rust in 
gipscorset met pijpen, kreeg hij een loopgipscorset, en begin jan. 1953 het stofcorset met 
schouderbandstangen. De pijn boven het operatiegebied werd steeds heviger_ ; ro-controle 
toonde steeds een solide vergroeiing van de spaan, <loch demonstreerde ook duidelijk 
de eigenlijke contra-indicatie tot de verrichte opera tie: arthrosis laagthoracaal en hoog­
lumbaal. Tenslotte werd de pijn zo hevig, <lat na veel bedenkingen, tot een tweede operatie 
werd besloten; deze volgde eind jan. 1954: paraspinale tibiaspaaninplanting van Th X 
tot L3. Na de gebruikelijke nabehandeling lieten de ro-controles nu een fraaie verstijving 
zien; de rugpijn bleef enige tijd weg, thans bestaan klachten van pijn tussen de scapulae! 
Beroep thans: geen; klachten: pijn hoogthoracaal. 
Reg. nr. LS 35 
Vrouw, geb. 1921, 1.75 m., 87 kg., werd in 1952 elders geopereerd wegens prolaps van 
discus L5-Sl ;  na val van stoel in 1953 pijnen teruggekeerd in rug, R heup en been. 
Onderzoek: flinke scoliose, deviatie naar links; 80% fixatie, rug vlak, en zeer bewegings­
pijnlijk. Lasegue rechts + bij 60° . 
Rontgenfoto: zeer smalle discus L4-5, booglamina van L4 ontbreekt, evenals de beide 
gewrichtsuitsteeksels tussen L4 en L5 rechts. 
Operatie mei 1954 : ,,met veel moeite verwijderen van littekenweefsel, kleine discus­
prolaps L4-5 rechts wordt verwijderd, de discus gecuretteerd. Grote prolaps van discus 
L5-Sl rechts wordt eveneens verwijderd; de beknelde wortel SI rechts vrijgelegd; in­
klemmen van H-vormige tibiaspaan tussen L3 en S I ." Begin sept. wordt het corset 
met pijpen afgenomen en een loopgipscorset aangelegd; in oct. volgt een stofcorset 
met bekkenkorf. Pijnklachten heeft zij niet meer gehad, hoewel de totale vergroeiing 
eerst in sept. 1955 rontgenologisch was waar te nemen. 
Klachten thans: geen; doet groot huishouden. 
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Reg. nr. LS 36 
Vrouw, geb. 1901, 1.60 m., 68 kg.; reeds enige jaren rugpijn, de gehele dag; beterend door 
liggen. Onderzoek: 40% bewegingsbeperking, de bewegingen overmatig pijnlijk. 
Rontgenfoto: kleine lumbale scoliose naar links convex; lichte arthrosis tussen L4 en 
S l; enige achterwaartsverschuiving van LS. 
J uni 19 54 opera tie: waarbij discus L5-S 1 een grote pro laps laat zien, welke werd ver­
wijderd; lysis wortel S 1  links; een H-vormige tibiaspaan werd ingebracht tussen L4 en 
S 1. Na de gebruikelijke nabehandeling heeft zij toch klachten gehouden, gelocaliseerd 
boven het operatiegebied; ro-controle toonde steeds een goede vergroeiing van spaan 
aan de laminae. 
Klachten thans: pijnen bij R heup, soms tot R knie. 
Reg. nr. LS 37 
Vrouw, geb. 191 1, 1 .70 m., 79 kg., kreeg dee. 1952 hevige pijn linker heup waarvoor 10 
weken rust slechts gedeeltelijk hielp. Bij onderzoek was de Lasegue sterk positief links; 
totale fixatie lumbaal, in scoliose. 
Rontgenfoto: vlakke rug, smalle discus L5-S l ,  met verkalking; matige spondylosis def. 
van L3 tot S 1. 
Jan. 1954 opera tie: "verwijderen van laminae L4 en 5; geen prolaps, en slechts geringe 
richels van de disci te vinden; wortels LS en S 1 links beide zeer bekneld in foramina, vrij­
gelegd". Nadien bleef zij hevige rugpijnen houden, welke leidden tot een tweede ingreep 
in dee. 1954, waarbij een H-vormige tibiaspaan werd geklemd tussen L4 en S l; 3 maan­
den rust in gipscorset met pijpen volgden; in mei 1955 kreeg zij een Hessingcorset met 
bekkenkorf en schouderbandstangen. Ro-controles toonden nadien steeds een prachtige 
consolidatie. 
Klachten thans: moeilijk kunnen zitten (heupen toch normaal beweeglijk) en snel rugpijn 
bij zwaar huishoudelijk werk. 
Reg. nr. LS 40 
Man, geb. 1913, 1.84 m., 85 kg., had vanaf 1949 rugpijnen, welke aanvankelijk goed 
reageerden op rust en hoogtezonkuren; in maart 1954 plots heviger pijn, welke bleef. 
Onderzoek : Lasegue sterk + rechts en links; overige onderzoek was niet mogelijk 
wegens de pijn. 
Rontgenfoto toonde een smalle discus L4-5, welke ook discographisch een achterwaartse 
protrusie liet zien. 
Eind mei 1954 operatie: ,,verwijderen van laminae L4 en LS, deel van lamina S l; grote 
discusprolaps rechts van discus L4-5, wordt verwijderd; alle 4 wortels worden vrijge­
legd". De rugpijn bleef en werd na arbeid ernstiger, zodat op 24 febr. 1955 een tweede 
ingreep werd verricht via een dwarse incisie, met het doel door een wond ook de trans­
plantatie te kunnen doen plaatsvinden; met veel moeite werd littekenweefsel opgeruimd 
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en het bot van de wervelbogen L4 en S I  geaviveerd; een iliumtransplantaat in vorm van 
H werd tussengeklemd. Het verloop was ongestoord; op de ro-controle was een gelei­
delijk toenemen van de kalkrijkdom van het transplantaat waar te nemen; klachten 
bestaan nauwelijks meer, <loch de L3-L4 verbinding bleek op de laatste foto niet vast. 
Klachten : geen; beroep : analist. 
Reg. nr. LS 42 
Vrouw, geb. 1902, 1.65 m., 65 kg. , had tevoren 4 jaar rugklachten, welke iets beterden 
na een cholecystectomie; later pijnen ook in R heupstreek. 
Onderzoek : lichte deviatie naar links; 80% lumbale fixatie; rotatie naar R en buigen 
naar R geeft pijnen in R heup. 
Rontgenfoto : smalle 2 disci; sacrum acutum. 
Fehr. 1952 operatie : ,,verwijderen van laminae L4 en L5; grote prolaps van discus L4-5 
rechts; de overige wortels liggen vrij." De pijnen in de rug bleven ernstig, in mei 1955 
werd een H-vormige tibiaspaan tussen L4 en S l  geklemd. Half aug. kreeg zij het 
loopgipscorset, oct. het stofcorset met schouderbandstangen; het verloop was nadien 
goed, de klachten zijn niet meer teruggekeerd. Ro-controle toonde dee. 1956 een goede 
vergroeiing. 
Klachten thans : niet te beoordelen, sterk wisselend en sterk psychogeen beinvloed. 
Reg. nr. LS 43 
Vrouw, geb. 1919, 1. 70 m., 66 kg., hield na partus 1950 rugpijn; later ook pijn door gehele 
R been. Onderzoek : 70% I um bale fixatie, alle bewegingspoging pijnlijk, vooral de rota­
ties. 
Rontgenfoto : lichte spondylolisthesis L4, lysis beiderzijds; locale arthrosis def. L4-5. 
Half sept. 1955 werden twee paraspinale spanen gelegd (ter weerszijden) tussen L3 en S2. 
Na de gebruikelijke 3 maanden liggen en 6 weken lopen met gipscorset, droeg zij nog een 
j aar een corset. De ro-controles waren steeds fraai. 
Klachten : geen, doet volledig huishouden. 
Reg. nr. LS 44 
Vrouw, geb. 1910, 1.63 m., 68 kg., kwam 1953 onder behandeling wegens reeds jaren 
bestaande pijnen in rug en buik, voor welke laatste de internist geen oorzaak kon vinden. 
Onderzoek toonde een zeer bewegingsbeperkte lumbale rug, alle bewegingen pijnlijk. 
Een corset wilde niet baten, rust evenmin. 
Rontgenfoto : zeer smalle discus L5-Sl met locale arthrosis def. 
Half april 1956 : inklemmen van een H-vormige tibiaspaan tussen L4-Sl ;  loopgips­
corset volgde half juli; eind aug. kreeg zij het stofcorset met bekkenkorf en opgaande 
schouderbandstangen, welke laatste half jan. 1957 werden afgenomen. De ro-controles 
toonden steeds een goede vergroeiing. 
Klachten thans : geen; doet gehele huishouding. 
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Solide verbinding van de wervels L4-L5-S1 , 9 maanden na een 
hilarerale paraspinale spaaninplanting. Patiente nr. LS 43. 
Reg. nr. LS 46 
Man, geb. 1907, 1.95 m. , 120 kg.( ! )  droeg aanvankelijk wegens rugpijn enige jaren een 
leder corset, rustte onder andere 4 maanden achtereen, <loch behield hevige rugpijn. 
Onderzoek toonde een 80% lumbale fixatie, alle bewegingen pijnlijk. 
Rontgenfoto toonde 30% spondylolisthesis van L4; matige arthrosis def. tussen L4 en 
SI;  duidelijke lysis der bogen. 
Sept. 1956 volgde de operatie, waarbij een H-vormige tibiaspaan werd geklemd tussen 
de wervels L3 en S l .  Het bleek een hele toer om deze zware man in zijn gipscorset met 
pijpen te verplegen; loopgips kreeg hij half dee. , een leder corset met twee opgaande 
achterstangen begin jan. Ro-controle liet sept. 1957 goede vergroeiing zien, <loch de 
spaan in het midden wat kalkarm. 
Klachten: geen; beroep: fabrieksexpeditie. 
Reg. nr. LS 47 
Vrouw, geb. 1912, 1 .77 m. , 80 kg. ,  met reeds lange jaren rugpijn, had aanvankelijk een 
corset, zonder verbetering. Pijn werd heviger. Onderzoek toonde een zeer rigide lumbale 
rug, lichte deviatie naar links. 
Rontgenfoto: scoliose convex naar links; zeer versmalde L5-S 1 met sterke arthrosis; 
geen metastasen (mamma-amputatie in 1951). 
Oct. 1956 operatie: invoegen van een H-vormige spaan tussen L3 en SI;  loopgips 
kwam half jan. 1957; corset met schouderbandstangen droeg zij tot juni 1957. 
Ro-controle bleek een gave vergroeiing te tonen (oct. 1957). 
Klachten thans: gering; doet volledig huishouden. 
Reg. nr. LS 48 
Vrouw, geb. 1928, 1.65 m., 65 kg. ,  had 5 jaar rugpijn bij alle bewegingen, bij arbeid en 
bij fietsen. Onderzoek toonde een totaal gefixeerde versterkte vrij diepe lumbale lordose, 
een geringe totale S-bocht, thoracaal een matige kyphose. Rustkuren, bestralingen en cor­
set hiel pen niet. 
Rontgenfoto: lordose duidelijk versterkt; overigens geen afwijking op de foto van 1953 ; 
op die van jan. 1956 een versmalde discus L4-5. 
Nov. 1956 operatie: , ,Lumbosacrale spondylodese via inklemmen van een H-vormige 
tibiaspaan tussen L4 en S l ." Na de gebruikelijke nabehandeling met gipscorsetten, eerst 
3 maanden liggend, dan 6 weken ter mobiliseren, werd een gewoon Hessingcorset gedra­
gen tot heden. Ro-controle toont een volledige vergroeiing. 
Klachten thans: nauwelijks; beroep: kantoorbediende. 
Reg. nr. LS 49 
Vrouw, geb. 1909, 1. 77 m. , 80 kg. , had tevoren 3 jaar pijn laag in de rug, tijdelijk verbeterd 
door coccygectomie. Onderzoek: vlakke I um bale rug, voor 60% gefixeerd, veel pijn bij 
bewegingspogen. 
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Rontgenogrammen van patiente 
nr. LS 51 in januari 1959. 
Rontgenfoto: verstreken lordose, zeer smalle discus L5-Sl met locale arthrosis defor­
mans. 
Operatie nov. 1952: ,,plaatsen van H-vormige tibiaspaan tussen L4-Sl ;" maart 1957: 
loopgipscorset; half april stofcorset met schouderbandstangen. Ro-controles sindsdien: 
steeds goede vergroeiing. (laatste foto nov. 1957). 
Klachten thans: geen pijn onder in de rug, wel soms tussen schouderbladen. 
Reg. nr. LS 50 
Vrouw. geb. 1914, 1.65 m., 86 kg. , rugpijnen vanaf 1945; voor ischias in linker been al 
verscheidene malen gerust. 
Onderzoek: scoliose devierend naar rechts; alzijdige I um bale fixatie; Lasegue sterk + 
links bij 40° . 
Rofoto: vlakke rug; smalle disci L4-L5-Sl ;  discogram: sterke laterale verbreding van 
discus L5-S 1. 
Jan. 1953: "Laminectomie; verwijderen laminae (L5, deel van L4); lysis van spinale 
wortels L5 en S l ,  beiderzijds; richels der disci". Nadien had patiente tot eind 1956 geen 
klachten: toen was snelle opname nodig wegens vrij plots opgetreden hevige pijnen, 
door even bewegen in rug opgewekt. Besloten werd tot spondylodese: (nov. 1956) 
Inklemmen van H-vormige tibiaspaan tussen L4 en Sl ,  na moeizaam vrij prepareren tot 
het gezonde bot. Gebruikelijke nabehandeling; ro-controle dee. 1957 toonde vergroeiing. 
Klachten thans: gering; doet volledig huishouden. 
Reg. nr. LS 51 
Vrouw, geb. 1916, 1.68 m. ,  96 kg. , reeds 30 jaar rugpijn, laatste tijd voor de operatie ook 
pijnen in beide benen, vooral rechts; ondanks rust en corset verergerd. Onderzoek: zeer 
omvangrijke dame met thyreoide dysfunctie; scoliose, devierend naar rechts; Lasegue 
+ + rechts bij 60°; totale lumbale fixatie, drukpijn op alle lumbale interspinaalligamen­
ten. 
Rontgenfoto: zeer smalle discus L5-S 1 met flinke locale arthrosis def. 
Juni 1956: , ,Laminectomie; verwijderen laminae L5 en deel van idem L4 en SI;  grote 
prolaps van discus L5-Sl rechts, waaruit grove sequesterbrokken komen; excochleatie 
van discusholte." Na de opera tie was de toestand veel gebeterd; gezien de zeer positieve 
bevindingen werd de aanvankelijk geplande spondylodese niet meteen aangesloten; 
½ jaar later ontsl:ond ischias links, welke re-operatie nodig maakte. Half nov. 1956 
werd een H-vormige tibiaspaan geplaatst tussen L4 en S2; exploratie naar andere pro­
lapsen werd niet verricht. Na de gebruikelijke nabehandeling, toonde een ro-controle 
in dee. 1957 een solide ingroei van de spaan. Pijnklachten bij arbeid bleven bestaan, een 
vermageringskuur werd geadviseerd. 
Klachten thans: pijn bij arbeid, <loch niet ernstig. 
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Reg. nr. LS 53 
Vrouw, geb. 1905, 1.62 m., 52 kg. , had voor de operatie 2 jaar pijn in tug en gehele R 
been, begonnen na een partus. Onderzoek: Lasegue + + rechts bij 40°; gefixeerde links­
devierende lumbale scoliose. 
Rontgenfoto: smalle discus L5-S 1 met linkszijdige sacralisatie L5; disco gram van discus 
L4-5 toont lekkage naar achter. 
Oct. 1953 opera tie: ,,Laminectomie, verwijderen van lamina van L5 en deel van idem L4; 
discus L4-5 toont een harde prominerende richel, welke de wortel L5 rechts drukt; 
lysis van wortels L5 beiderzijds". Nadien had zij lange tijd geen lasten; mei 1954 werd 
een hallux valgus operatief gecorrigeerd. Eind 1956 kwam rugpijn terug, welke snel ver­
ergerde; op 1 febr. volgde de spondylodeseinklemming van een H-vormige tibiaspaan 
tussen L4 en S 1. 
Gebruikelijke nabehandeling; ro-controles tonen goede consolidatie. 
Klachten thans: gering; doet huishouden. 
Reg. nr. LS 54 
Man, geb. 1928, 1.76 m., 76 kg., kreeg febr. 52 een zware kast op bovenste deel van de 
rug, wat resulteerde in een fractuur van vertebra L4; werd daarvoor elders behandeld 
met rust en corset. Half 1956 ontstond weer rugpijn, welke hem het werk moeilijk maakte; 
een beter steunend corset werd verschaft, <loch eind 1956 trad plots hevige pijn op in 
het gehele linker been; onderzoek toonde een sterk positieve Lasegue links bij 70°, en 
een hevige drukpijn op L4; vlakke lumbale rug, voor 60% gefixeerd. 
Rontgenfoto: wigvorm L4; smalle di sci random met retrolisthesis van zowel L3 als L4. 
April 1957 operatie: ,,Laminectomie; verwijderen van lamina L5 en linker helft van 
laminae L4 en L3; fikse richels van discus L4-5 en L3-4; lysis van spinale wortels L4 en 
L5, welke wit zijn en verdikt; inklemmen van H-vormige tibiaspaan tussen L3-4 en S l  
(met handhaven van proc. spin. L4)". Gipscorset met pijpen tot juli, loopgipscorset tot 
september; sindsdien een Hessingstofcorset met opgaande schouderbandstangen. Ro­
controles toonden aanvankelijk een langdurige atrophie van de spaan, doch in maart 1958 
een solide contact tussen L3 en L5, een dubieus contact met SL 
Klachten thans: gering; beroep: magazijnbeheerder. 
Reg. nr. LS 55 
Vrouw, geb. 1893, 1.72 m., 82 kg., droeg reeds lange jaren een elders geadviseerd ortho­
paedisch corset wegens rug- en beenpijnen. Vooral de rugpijnen gingen domineren. 
Onderzoek: bijna totale lumbale fixatie, alle bewegingen zeer pijnlijk; Lasegue vaag 
positief beiderzijds. 
Rontgenfoto: licht versmalde discus L5-S 1 ; lichte lumb. arthrosis; lipiodolresten in 
durazak en wortels. 
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Mei 1957 : , ,Laminectomie, verwijderen van delen der laminae van L5 en L4; lysis van 
wortels L5 en Sl beiderzijds; inklemmen H-spaan tussen L4 en SL" Gebruikelijke nabe­
handeling : 3 maanden rust in gipscorset; 4 weken loopgipscorset, waarna tot half nov. 
stofcorset met bekkenkorf en schouderbandstangen. Ro-controle april 1958 : solide 
vergroeiing. 
Klachten thans : zeer gering, doet volledige huishouding. 
Reg. nr. LS 56 
Man, geb. 1916, 1.70 m. , 65 kg. , heeft jarenlang ondraaglijke pijnen gehad laag in de 
rug, welke hem het werk onmogelijk maakten; corset hielp niet voldoende. Onderzoek : 
totaal gefixeerde lichte-lumbale-lordose, alle bewegingspogingen zeer pijnlijk; Lasegue 
R vaag + ;  atrophie R bovenbeen. KPR rechts af wezig. 
Rontgenfoto : spondylolisthesis van L5 over 25%; retrolisthesis L4. 
Nov. 1957 operatie : , ,Inklemmen van een H-vormige spaan uit linker tibia tussen L3 en 
S 1 ; geen vooraf gaande laminectomie." 
Na de gebruikelijke nabehandeling van 3 maanden liggips en 6 weken loopgipscorset, 
kreeg hij half maart een leder corset met schouderbandstangen. 
Klachten thans : geen. 
Reg. nr. LS 57 
Getrouwde vrouw geb. 1912 van 1.62 m. lengte, goed geproportioneerd. Rugpijn 
bestond ten tijde van de ziekenhuisopname in jan. 1958 reeds lange jaren; in 1950 
had ze al een rustkuur hiervoor gedaan van 2 maanden, terwijl zij ook eind 1958 3 maan­
den te bed lag; even lopen was reeds zeer pijnlijk laag in de rug, welke pijn niet naar 
de benen uitstraalde. 
Onderzoek toonde een geheel vlakke lumbale wervelkolom, drukpijn rond ligamentum 
interspinosum L4-5; symptoom van Lasegue rechts positief bij 40° , links bij 60°, beider­
zijds pijn veroorzakende in de rug. 
De rontgenfoto toonde zeer smalle disci van L3 tot S 1 met een matige arthrosis defor­
mans der booggewrichten. 
Maart 1958 verrichtte ik laminectomie, verwijderde de laminae van de bogen L5 en L4 
en ten dele van L3 rechts; de disci toonden geen prolapsen, wel harde arthrotische 
richels naar achteren; de wortels L3, 4, 5 werden vrijgelegd. Het plaatsen van de H-spaan 
was moeilij k, daar de process us S 1 ontbrak; een punt in het midden van het distale 
spaanuiteinde werd in deze spleet gebracht, de spaan daarna tegen naar achter glijden 
behoed door het inbrengen van een klein T-vormig spijkertje in processus spinosus S2. 
Ruime massa bonechips werd langs en boven de spaan gelegd. De wondgenezing ge­
schiedde vlot, zodat ze 3 weken later in het gipscorset met korte pijpen naar huis kon 
terugkeren. Een loopgipscorset volgde half mei, het stofcorset eind juni. 
Rontgenfoto toonde sept. 1959 fraaie vergroeiing. Pijn heeft zij niet meer, echter 
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H-spaan verloopt van L3 tot S2; een spijkertje 
bf eek nodig aan onderzijde van de spaan bij 
gebrek aan een stevige processus spinosus sa­
cra/is. De lordose is iets te diep; solide ver­
groeiing. Patiente nr LS 57. 
valt het zitten haar moeilijk : een hoge stoel gaat nog wel, <loch een verder buigen van 
de heupen gelukt haar niet, duidelijke illustratie van de noodzaak, bij de operatie de 
lumbale lordose niet overmatig te versterken. 
Nu volgen de ziektegeschiedenissen van die met spondylodese behandelde patienten, 
van wie ik geen katamnese-formulier terugontving, en de gegevens ten aanzien van hun 
restklachten slechts kan betrekken van de bevindingen bij het laatste spreekuurbezoek. 
Reg. nr. LS 10 
Man, geboren 1905, had voor de operatie reeds enige jaren pijn rond de rechter heup, 
uitstralend naar de knie, verergerend na enig lopen, hetwelk hij hoogstens 10 min. vol­
hield. De lumbale rug bleek vlak, licht bewegingsbeperkt. Symptoom van Lasegue was 
rechts positief bij 70° heupflexie, de reflexen normaal. 
De rontgenfoto toonde een spondylolisthesis van L4, en een achterwaartse verschuiving 
van LS, terwijl discus L5-S1 degeneratief versmald bleek. 
Febr. 1952 werd de losse boog van L4 verwijderd; een H-vormige tibiaspaan werd 
geimplanteerd tussen L3 en SL Aanstonds na de operatie kreeg patient hoge koortsen, 
welke niet luisterden naar antibiotica. Gedacht werd aan een malaria tropica, mede, 
omdat patient lang in de tropen had gewoond. Patient ging tenslotte gezond huiswaarts, 
in gipscorset. Bij heropname in mei bestond een fisteltje; <lit bleef bestaan ondanks 
velerlei therapieen, zodat juni 1952 de holte moest worden opengelegd; de spaan bleek 
als een losse sequester in de holte te liggen, en werd verwijderd. De wond genas vlot. 
Jan. 1953 was patient voor het laatst op spreekuur; pijn in R heup en knie was nog, 
zij het in minder mate dan voorheen, aanwezig. 
Reg. nr. LS 1 1  
Deze straatmaker, geboren i n  1901, klaagde reeds 10 jaar over rugpijn, wat zijn werk 
tenslotte onmogelijk maakte. Een lumbostaat-corset hinderde hem te veel bij het werk, 
zodat tot operatie werd besloten. Een vlakke lumbale wervelkolom werd bijna geheel 
gefixeerd gehouden. 
De rontgenfoto toonde een flinke lumbale arthrosis. 
Op 9 juni 1952 werd, zonder laminectomie, een spondylodese verricht, door inbrengen 
van een paraspinale spaan tegen de process us spinosi L2 tot S 1. Gipscorset met twee 
korte bovenbeenpijpen werd aangelegd, waarmee patient na 3 weken huiswaarts ging. 
Eind aug. 1952 volgde een loopgipscorset, dat half oct. werd vervangen door een 
lumbostaat met opgaande achterstangen en schouderbanden. Patient ging tegen ons 
advies te vroeg aan het werk en brak nov. 1952 de spaan, halverwege; febr. 
1953 bleek deze breuk rontgenologisch geconsolideerd, en hervatte hij zonder corset 
het werk. Bij een laatste bezoek in april 1956 bestonden geen klachten. 
163 
Reg. nr. LS 13 
Vrouw, geboren 1914, klaagde over rugpijn vanaf febr. 1951 ; klachten vooral bij in 
beweging komen, dan pijn en stijf in de rug, een enkele keer vage pij nen met prikkelingen 
in linker been. De lumbale rug bleek vlak te zijn en bijna totaal gefixeerd ; geen duidelijk 
symptoom van Lasegue. 
De rontgenfoto toonde een zeer smalle discus L5-S l ,  een linksconvexe scoliose in het 
lumbale gebied, en arthrotische veranderingen tussen L4 en S 1. UKG bestraling en later 
een corset brachten nauwelijks verbetering. 
Juli 1952 volgde opera tie: de lamina van boog L5 werd weggenomen, de linker wortel 
L5 werd vrijgelegd ; spondylodese met behulp van een H-spaan tussen L4 en S I  comple­
teerde de ingreep. In dit geval werd het gipscorset niet van pijpen voorzien, wel tot over 
de lies verlengd. Loopgipscorset volgde eind sept., stofcorset met schouderbanden 
half oct. Rugpijnen heeft zij niet meer gehad, de rontgenfoto's toonden een solide 
vergroeiing. 
Twee jaar later, in 1955 begon zij te klagen over pijnen in de linker knie, welke tot een 
arthrotomie leidden ; er bleek een uitgebreide chondropathie van de patella te bestaan, 
het vetlichaam bleek ook verdikt. Ik vraag mij af, of wellicht het uitnemen van de tibia­
spaan hier oorzakelijk heeft gewerkt ; het zou mogelijk kunnen zijn, dat botzaagsel van 
de cirkelzaag in de knie is gedreven, hoewel steeds getracht wordt ver van het gewrichts­
kapsel te blijven. 
Reg. nr. LS 16 
Vrouw van 1923, met thuis een kruideniersbedrijf, had vanaf 1950 lage rugpijnen, toonde 
een linksconvexe lumbale scoliose, bij een verkorting van het rechter been van 1 ½ cm. 
De rontgenfoto toonde een versmalling van de onderste disci, de scoliose met enige 
torsie. Geprobeerd werden massage, hakverhoging links (2 cm) en een Hessingcorset. 
Sept. 1952 werd zij geopereerd, nadat de discographie een diffuze degeneratie van discus 
L4-5 had aangetoond. De linker helft van de laminae van L4 en 5 werd verwijderd, de 
linker wortels werden vrijgelegd, waarna een paraspinale spaan volgde langs L2 tot S2. 
Mei 1953 kwam een klein splintertje door een fisteltje naar buiten ; haar werd geadviseerd 
het corset nog te handhaven ; verhuizing naar Amsterdam maakte verder controle 
onmogelijk. In 1954 vernam ik, dat zij elders nog een decompressieve laminectomie 
onderging. 
Reg. nr. LS 19 
Deze vrouw, geboren in 1913, kreeg voor haar rugklachten aanvankelijk steunzolen 
(holvoeten) en een Hessingcorset. De lumbale rug was matig gefixeerd, de rontgenfoto 
toonde een matige versmalling van discus L5-S 1, en een verstreken lendenlordose. 
Oct. 1952 werd een H-spaan uit de tibia tussen L4 en S I  gevoegd. Na de gebruikelijke 
nabehandeling droeg zij het gewone corset vanaf juli 1953, klaagde de eerste jaren niet 
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over enige rugpijn. De rontgencontroles wezen echter op een toenemende resorptie van 
de spaan, wat in febr. 1955 resulteerde in een duidelijk  waarneembare pseudarthrose. 
Haar klachten zijn draaglijk, minder ernstig dan voorheen, voor een tweede ingreep 
voelt zij niet, daar het eenvoudige corset haar voldoende van de klachten afhelpt. 
Reg. nr. LS 21 
Vrouw, geboren 1922, rugklachten gekregen na de eerste graviditeit, volgens eigen zeggen 
door het zo freqente bukken over het babyledikant. Later werd de pijn heviger en straalde 
ook uit naar linker heupstreek en rechter kuit. De lumbale rug bleek vlak en zeer rigide, 
iets in deviatie naar links. 
De rontgenfoto toont een rechtsconvexe bocht en een smalle discus L5-SI .  
Dec. 1952 werden de laminae van L4 en 5 verwijderd; prolapsen van disci werden 
niet gevonden, wel harde kraakbenige richels, welke de wortels beknelden; deze werden 
vrijgelegd, waarna een H-spaan volgde uit tibia tussen L3 en S I .  Fehr. 1953 kreeg ze 
haar stofcorset met schouderbanden, welke in oct. van het corset werden genomen. 
Deze tijd nam ik extra lang, gezien het grote lichaanisgewicht en de adipositas van 
betrokkene. De rontgenfoto liet steeds een fraaie vergroeiing zien. 
Bind 1958 ontving ik via haar Leeuwarder familie een brief van deze patiente�u geemi­
greerd naar Zuid-Afrika. Zij schreef het corset niet meer te dragen, af en toe bij zeer 
inspannend werk nog klachten hoog in de rug en nek te hebben. Overigens is zij zeer 
tevreden. 
Reg. nr. LS 25 
Man, geboren 1897, tevoren 2 jaar rugpijn bij zijn metaalarbeid (centrale-verwarmings­
monteur); de pijnen zetelen in rug en R been, een rustkuur van 6 weken bracht geen 
verbetering. Totale fixatie. Lasegue rechts + +. 
De rontgenfoto toonde een spondylolysis van L5, waarvan het corpus als het ware tussen 
L4 en SI naar voren uitgeperst lag. Zeer smalle disci L4-5 en L5-Sl;  diffuze degeneratie 
bleek uit discogram. 
Juni 1953: , ,verwijderen van losse boog L5; het sacrum blijkt niet gesloten, S2 heeft een 
losliggende processus spinosus; de wortels blijken nu vrij te liggen. Voigt een H-spaan 
uit linker tibia tussen L3 en S2; een versmald deel van de spaan wordt in de sacrumspleet 
geschoven, ruim door bonechips en spongiosa omgeven." Een loopgipscorset volgde in 
oct., stofcorset half nov. , waarvan de schouderbandstangen weer werden afge­
nomen in jan. 1954. De rontgencontrole liet steeds fraaie vergroeiing zien. 
Bij een toevallig mondeling contact in 1959 vertelde patient geen klachten te hebben, 
terwijl hij toch zonder corset zijn zware werk verricht. 
Reg. nr. LS 27 
Vrouw van 1910, vertelde bij eerste onderzoek al 20 jaar rugklachten te hebben, tenslotte 
uitstralend in R been; zij toonde een deviatie naar rechts en daarbij een totale fixatie. 
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De rontgenfoto liet een overgangswervel zien, een rechtszijdige hemisacralisatie van LS, 
enige versmalling van de onderste 2 disci. 
Juli 1953 werden delen van de bogen LS en L4 verwijderd; de discus L4-5 toonde een 
hoge achterwaartse richel, welke de wortel L4 rechts drukte. Een H-spaan uit linker 
tibia werd ingevoegd tussen L4 en S2. 
Hierna volgde de gewone nabehandeling, de rontgencontroles toonden steeds een fraaie 
consolidatie, echter bleven de hevige rugpijnen bestaan; in het rechter been bestaat geen 
pijn meer. Typisch is, dat haar rugpijnen constant bestaan, en nauwelijks door bewe­
gingsvermeerdering worden verergerd. 
Reg. nr. LS 38 
Jonge vrouw van 1938, bij wie de neuroloog mijn consult vroeg; vanaf zomer 1954 
bestonden langzaam toenemende rugpijnen, welke niet beterden na 6 weken bedrust; 
later ontstond ook pijn in linker heup, lies en kuit. Zij toonde een vlakke lumbale wervel­
kolom, welke voor 50% werd gefixeerd gehouden, een rechtsconvexe thoracale bocht, 
een Lasegue links bij 40° positief, normale reflexen; de rontgenfoto liet een spondylo­
listhesis van LS zien, 40% vergleden, een een dubbelzijdige spondylolysis. 
Febr. 1955 verrichtte ik laminectomie : ,,verwijderen van losse deel van boog LS, 
vrijleggen van de iets beknelde wortels LS; vervolgens wordt een spaan uit de tibia 
gen omen en paraspinaal gelegd langs de prosessus spinosi L4 en S 1." In gipscorset met 
twee korte bovenbeenpijpen vertrok patiente na 2½ week huiswaarts. Juli 1955 kreeg 
zij haar stofcorset met schouderbandstangen, begin sept. werd haar toegestaan 
zonder corset te slapen, en werden de schouderbanden af gen omen. De rontgenfoto toonde 
fraaie vergroeiing, de spaan bleek op foto's van maart 1956 stevig verdikt. In sept. 
1956 vertelde zij haar werk zonder corset te kunnen volbrengen, doch even daarna 
recidiveerde langzaamaan de pijn in het rechter been. Eind 1956 zagen wij op een nieuwe 
rontgenfoto een totaal ineengezakt zijn van corpus LS, en een verder naar voren glijden 
van corpus L4. Enige maanden later noopten toegenomen pijn en het veronderstellen 
van een kalkrijke abces-schaduw een collega-chirurg de rug te exploreren: een abces 
werd niet gevonden. Mij werd daarna verzocht de wervelkolom ter plaatse te verstevigen; 
jan. 1957 geschiedde deze tweede spondylodese: de oude spaan bleek solide vast te 
zitten tussen L4 en S 1 ; twee tibiaspanen uit het rechter onderbeen werden met ruime 
hoeveelheid spongiosaweefsel langs de boogresten gelegd, tegen de bestaande spaan; 
het geheel daarna gefixeerd met roestvrije draden ( cerclages ). 
Bij haar laatste bezoek in sept. 1958 vertelde zij bij ingespannen arbeid nog wel 
rugpijn te hebben; bewegingen bij het onderzoek wekten geen pijnen op; de rontgenfoto 
liet een totale consolidatie zien. 
Reg. nr. LS 39 
Deze, in 1925 geboren vrouw, werd in 1949 elders geopereerd wegens discusprolaps LS-
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SI ,  kwam nu op mijn spreekuur wegens geleidelijk toegenomen rugpijnen, waarvoor 
herhaalde rustkuren niet hielpen. Ik vond een totale fixatie van het lumbale gebied, zeer 
pijnlijk bewegingspogen. 
De Rontgenfoto toont een zeer smalle discus L5-Sl,  een matige versmalling van discus 
L4-5. 
Febr. 1955 operatie : de rest van de lamina L5 werd verwijderd, de wortels SI bleken 
te !open over een sterk verhoogde, zeer harde richel van de verbinding L5-Sl ;  een deel 
van de booggewrichten moest worden weggenomen ter verruiming; vervolgens werd een 
H-spaan uit de linker tibia ingevoegd tussen L4 en SI;  gebruikelijke nabehandeling. 
Oct. 1955 gingen de schouderstangen van het stofcorset; nadien zag ik haar nog een 
keer met een voorbijgaande recidiefpijn in linker been. De rontgencontrole liet goede 
consolidatie zien. 
Reg. nr. LS 41 
Vrouw, van 1916, met een spondylolisthesis van de 5e lumbale wervel, en op de rontgen­
foto een zeer smalle discus L5-Sl,  en locale arthrosis deformans. Een corset, met stalen 
korf, nam de hevige pijnen niet weg. 
Operatie maart 1955 : ,,verwijderen van het losse boogdeel; grotendeels wegnemen van 
deze gewrichtsuitsteeksels waardoor de wortels L5 vrijkomen; invoegen van H-vormige 
iliumspaan tussen L4-Sl. Dec. 1955 toonde op de rontgenfoto een fraaie vergroeiing 
en toenemende kalkhoudendheid van de spaan. Zij ging het corset geleidelijk vervangen 
door een gewoon gordeltje. De rug was aanvankelijk klachtenvrij, <loch een brief in 
1959 vermeldt weer veel klachten. 
Reg. nr. LS 45 
Deze vrouw, geboren 1907, klaagde over vreselijke rugpijnen, vooral bij in beweging 
komen, niet bij tillen, bukken. Onderzoek toonde matige bewegingsbeperking van lum­
bale wervelkolom, geen bewegings-, wel drukpijn op de wervels. De rontgenfoto: 
spondylolysis van L3 met lichte antelisthesis. 
Juni 1956 : een tibiaspaan wordt paraspinaal, links naast de processus spinosi L2,3 en 4, 
gevoegd, met draadcerclages gefixeerd. 
In dee. 1958 vertelde zij overdag geen pijn te hebben, <loch 's morgens bij opstaan wel. 
De rontgenfoto toonde goede vergroeiing. 
Geheel tevreden kunnen we in <lit geval dus niet zijn; waarschijnlijk zou fixatie op het 
sacrum de pijnen geheel tot verdwijnen gebracht hebben. 
Reg. nr. LS 58 
Getrouwde vrouw, geb. 1900, had reeds 9 jaar pijnen laag in de rug, toen zij zich op 
spreekuur meldde. Soms ook pijnen in linker been tot knie. De rontgenfoto toonde 
smalle discus L4-5 met gasbel in het midden. Wegens vrij snel verergerende pijnen in 
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De so/ide vergroeiing van de massale spaan wordt 
hier duidelijk gedemonstreerd door zijdelingsefiexie­
extensie radiogrammen. Patiente nr. LS 60. 
het been volgde op 11 nov. 1954 een decompressieve laminectomie, waarbij geen 
prolaps van een discus werd gevonden, doch hoge en harde richels aan achterzijde der 
onderste 2 disci; de wortels L4 en L5 bleken wit van kleur en verdikt, ze werden vrij­
gelegd. 
Nadien bleef enige rugpijn bestaan, welke vooral verergerde na een verkeersongeval; in 
aansluiting hieraan had zij hevige pijn in het sacrum, dat op de rontgenfoto een barst 
toonde bij S3. Sedertdien bleef de pijn hevig, zodat besloten werd tot spondylodese. 
Febr. 1958 verrichtte ik een H-spaan inplanting tussen L3 en S I ;  daar de processus 
spinosus S I  weinig houvast bood, werd een klein T-spijkertje in proc. S2 gedreven ter 
spaanfixatie. De gebruikelijke nabehandeling volgde, de rontgencontrole toonde in aug. 
volledige consolidatie; zij behield echter de rugpijn, constant. In dit geval meen ik voor 
het slechte resultaat psychogene momenten te mogen aanvoeren. 
Reg. nr. LS 59 
Man, geboren 1902, werd in april 1952 elders operatief behandeld wegens discusprolaps 
L4-5; doch in 1954 recidiveerde de pijn in R been, van heup tot kuit, doofheid aan enkel­
vork en voet. Bij onderzoek..bleek bij de lumbale_JJJg geheel te fixeren ; bewegingspogen 
gaf hevige pijn bij linker sacro-iliacaalgebied, terwijl het symptoom van Lasegue rechts 
sterk positief was bij 60°. Rontgenfoto toonde een versmalling van de 2 onderste disci 
met locale arthrosis. Febr. 1955 herhaalde ik de laminectomie: de wortels L4 en LS 
bleken rechts bekneld te liggen, de foramina werden ruim opengelegd; op dit tijdstip 
leek een spondylodese niet gei'.ndiceerd, daar immers patient slechts klaagde over uit­
stralingspijnen in de extremiteiten en de worteldruk duidelijk bleek. Echter, de pijn in 
de rug kwam eerst nadien. Lang heb ik dit gehouden voor psychogene pijnen, temeer, 
omdat de lumbale beweeglijkheid fraai werd en bleef, en deze bewegingen hem geen 
pijn veroorzaakten. Objectief was er steeds zeer weinig te vinden; tenslotte ben ik over­
gegaan tot heropname en verrichtte op 4 febr. 1958 een lumbosacrale H-spaan spondy­
lodese (L3-S l); ook hier was een T-spijkertje nodig ter fixatie op S I .  De nabehandeling 
geschiedde volgens plan, pijnen bleven sindsdien weg, terwijl bij rontgencontrole de 
consolidatie fraai bleek ( jan. 1959). 
Reg. nr. LS 60 
Een meisje van 13 jaar kwam dee. 1957 op spreekuur met laatste maanden sterk 
toenemende pijnen in linker heupgebied, bij lopen en fietsen; onderzoek toonde een sterk 
positieve Lasegue links bij 20° heupflexie, drukpijn in linker sulcus glutaeus en op de 
andere ischiadicus-drukpunten. Ook drukpijn op de ligamenta interspinosa L3-4 en 
L4-5; totale lumbale fixatie. Rontgenfoto: 20% antelisthesis van corpus LS, lysis van de 
zeer kalkrijke boog. Febr. 58 werd zij geopereerd: ,,verwijderen van de grotendeels los­
liggende boog van LS, vrijleggen van de wortel LS links, verdikt en bleek; plaatsen van 
een H-spaan uit linker tibia tussen L4 en S I." 
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Patiente nr. LS 61.  Deze rontgenogram­
men werden JO maanden na de ( secun­
daire) spondylodese gemaakt. 
Gebruikelijke nabehandeling; rontgenfoto oct. I 958: fraaie vergraeiing. Ze is tevreden, 
hoewel het been nog niet gemakkelijk buigt in de heup bij gelijktijdige extensie van de 
knie; pijnen bestaan niet meer. 
Reg. nr. LS 61 
Getrouwde vrouw van 1923; de pijnen begonnen tijdens een zwangerschap in 1954 en 
maakten in 1955 een rustkuur en rekbehandeling elders nodig. Jan. 1956 zag ik haar 
met een ernstige naar links desequilibrerende scoliose, sterk positieve Lasegue links bij 
40° heupflexie, lage achillespeesreflexen. Rontgenfoto toonde een zeer smalle discus L4-5, 
en een vlakke rug. 
Op 2 febr. 1956 verrichtte ik laminectomie, legde een grate discuspralaps links van 
L4-5 bloat en verwijderde daaruit een zeer grate annulussequester. De wortels bleken 
nadien vrij te liggen; de discus werd gecuretteerd. 
In febr. 1957, bij een contralebezoek, had zij geen klachten, <loch begin 1958 kwamen 
er weer pijnen in de rug en in linker been; op de rontgenfoto bleek de discus L4-5 verder 
versmald en zeer scleratisch begrensd. Febr. 1958 bracht ik een H-spaan uit linker tibia 
in tussen L4 en S2; fraaie inklemming gelukte tijdens de opei:atie. Toen zij, 3 weken later, 
naar lmis terugkeerde in het gipscorset met de bovenbeenspijpen, meenden wij met ver­
trouwen het resultaat te kunnen afwachten, echter kon een loopgipscorset in juni niet 
warden aangelegd we gens een 5 maanden-graviditeit; met spoed werd dus een stofcorset 
vervaardigd en haar met klem geadviseerd op de zijde te bevallen (om overmatige 
kyphosering tegen te gaan). Alles verliep zonder complicaties, de rontgencontrale van 
dee. 1958 gaf een fraaie consolidatie te zien. Klachten heeft zij niet meer. 
Reg. nr. LS 62 
In werkelijkheid is dit geen lumbosacrale spondylodese, daar de H-spaan slechts de 
afstand L3 tot L5 overbrugt. Een vrouw van 44 jaar had reeds jaren rugpijn, en tevens 
vreemde buikklachten, waarvoor de internist geen verklaring kon vinden. Een radiolo­
gisch vastgestelde spondylolisthesis van L4 (30%) werd aan deze klachten schuldig 
geacht; maart 1958 werd de losse boog L4 verwijderd, werden de wortels L4 uit hun 
beknelling vrijgelegd, een H-spaantje uit linker tibia ingevoegd tussen L3 en L5. Na de 
periode van de gebruikelijke nabehandeling had zij aanvankelijk geen klachten, doch 
toename van haar arbeid bracht snel de buikpijnen terug. Met een stevig corset kan zij 
de lasten aardig onderdrukken. Bij nadere beschouwing ware een doorlopende verbin­
ding op het sacrum verstandig geweest. 
Reg. nr. LS 63 
Man, geboren 1903, volgens vele medici, zowel huisartsen als neuralogen, een neu­
rasthene debiel, kreeg reeds in 1952 een leder corset wegens hevige rugpijnen, rontgenolo­
gisch verklaard door een fikse spondylosis deformans van L4 tot S I .  17 1  
Patiente nr. LS 65. Solide vergroeiing; de grote massa rond de H-spaan 
toegevoegde spongieuze ilium-transplantaten veroorzaken een dijfuze 
schaduwing. 
Met velerlei physische therapie kon hij zijn zware arbeid tot 1958 volhouden; een obser­
vatie-opname werd in 1955 georganiseerd, waarbij reeds operatieve therapie ter sprake 
kwam. April 1958 werd tenslotte daartoe besloten : zonder voorafgaande laminectomie 
bracht ik een H-spaan uit de linker tibia in tussen L4 en S 1 ; het leek toch reeds zeer 
moeilijk, om bij deze enorme kerel (1 .90 m.) een verstijving tot stand te brengen, de 
laminectomie zou deze maar nodeloos verzwakken. Nov. 1958 bleek bij rontgen­
controle de spaan solide vergroeid; rugpijn heeft hij niet meer, eerder klaagt hij over de 
stijfheid van de rug, ziet deze als groter bezwaar dan de voorheen bestaande pijn. 
Reg. nr. LS 64 
Getrouwde vrou w, geboren 1912, had reeds ischias op 1 8-jarige leeftijd, klaagde juli 
1956 over hevige rugpijnen, en pijn in gehele Re been; de rug bleek een lumbale scoliose 
te hebben, 60% bewegingsbeperkt; matige pijn bij bewegen. Aanvankelijk werd haar 
een Hessingcorset verschaft, doch in dee. werd via de neuroloog een acute opname 
georganiseerd wegens hevige pijn in Li been. Discographie toonde een diffuze degeneratie 
van discus L4-5. 
Op 1 1  jan. 1957: Iaminectomie, gevonden wordt een hoge harde ricl"iel van de discus 
L4-5, de wortel L5 links wordt vrijgelegd, blijkt gei:rriteerd. Sedertdien was wel de pijn 
in bet been verdwenen, doch de rugpijn bleef hevig. Op 5 mei 1958 volgde inplanting 
van een H-spaan uit de linker tibia, terwijl transplantaten uit de crista ossis ilii de ruim­
ten naast de spaan, achter de booggewrichten opvulde. Gebruikelijke nabehandeling. 
Nov. 1958 zag ik haar voor het laatst; rugpijn bestond niet meer, wel weer pijn in 
R heup : rontgencontrole: fraaie vergroeiing. 
Reg. nr. LS 65 
Deze vrouw, met groot gezin, kreeg in aug. 1956, bij tillen van wastobbe, een hevige 
pijnscheut in rug en linker been. Zij rustte in totaal 24 weken thuis, daarna nogeens 6 
weken in het ziekenhuis, voor ik haar aldaar op verzoek van de neuroloog zag. Het 
was een zware dame, geboren 1923, met een sterk positieve Lasegue links bij reeds 5° 
heupflexie, zodat zij graag met gebogen en geexoroteerd been in bed lag. Rontgenfoto: 
2 smalle disci. Een plan tot operatie werd gemaakt, doch patiente kreeg plots een hart­
infarct. Eenmaal genezen hiervan ging ze met een Hessingcorset naar huis. De pijnen 
zakten echter thuis niet af, zodat uiteindelijk tot operatie werd besloten. Op 29 april 1958 
, ,verwijderen van laminae L5 en deels L4, vrijleggen van de beiderzijds duidelijk ge'irri­
teei:de wortels L5 en S I  (geen prolaps); invoegen van een brede H-spaan uit het os ilium, 
aangevuld met kleinere ilium-transplantaten ter weerszijden." 
Oct. 1958 bleek de consolidatie rontgenologisch fraai, en had patiente geen klachten 
meer. De reeds tevoren bestaande parese van de linker voet vereist nog nabehandeling. 
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Reg. nr. LS 66 
Deze in 1917 geboren gehuwde vrouw, kwam april 1958 op mijn spreekuur met 3 jaren 
bestaande rugpijnen. Deze waren niet gebeterd na een elders verrichte coccygectomie. Ik 
vond een 70% fixatie van de lumbale wervelkolom, duidelijke bewegingspijnen, en op de 
rontgenfoto twee smalle disci lumbales met locale arthrosis deformans L5-SI .  
Juni 1958 werd, zonder voorafgaande laminectomie, een H-vormige tibiaspaan geimplan­
teerd tussen L4 en SI;  de booggewrichten werden verstijfd met luciferspaantjes in tevoren 
aangebrachte boorgaten. In sept. werd een loopgipscorset aangelegd; eerst in juni 
I 959 gaf ik toestemming de schouderbandstangen van het stofcorset te nemen in ver­
band met de op de rontgenfoto geconstateerde verzwakking halverwege de spaan. 
Klachten thans : geen; terwijl de consolidatie radiologisch totaal blijkt. 
Reg. nr. LS 68 
Dit is een interessant geval, en mede een bewijs voor mijn stelling <lat een spondylodese 
behoort te worden voorafgegaan door een radicolysis. Huisvrouw, geboren 1914, met 
een reeds lange jaren zeer pijnlijke lendenwervelkolom; massage hielp soms tijdelijk ; 
pijnen vooral bij bukken, of na lang zitten, steeds in de rug, nimmer in de benen. De 
bewegingen waren slechts l icht beperkt en iets gevoelig. Rontgenfoto: lumbaal bochtje 
convex naar links, en een versmalling van discus L5-S I .  Later werd de rug stugger en 
pijnlijker bij het bewegen. Flexie-extensieopnamen toonden ook insufficientie van discus 
L4-5. Aug. 1958 verrichtte ik een H-spaan spondylodese (uit linker tibia); de pijn 
was aanstonds weg, <loch keerde plots hevig terug, toen zij, in gipscorset, thuis over een 
ondersteek werd gehyperextendeerd. Hoewel de rontgenfoto's nadien steeds een fraaie 
consolidatie lieten zien, bleek de hevige pijn, zich later voortzettend in het linkerbeen, 
bestaan. Alle conservatieve therapie, mede door de neuroloog ondernomen, faalde, 
wat ons deed concluderen, haar klachten uit de psyche te moeten verklaren. Toch deed 
zij haar volledige huishouden, totdat in nov. 1959, bij stofzuigen, zij plots een knap in de 
rug voelde, en een verheviging van de pijn. Rontgenfoto toonde een dwarsbreuk van de 
spaan; zij werd weer op gen omen, waarna ik besloot tot een gecombineerde opera tie : via 
een foraminotomie links naast L5-SI en L4-5 werden de wortels L4 en L5 links vrij­
gelegd (beide zagen wit uit en verdikt); de spaan moest gedeeltelijk worden beschadigd, 
wat een moeizame bezigheid bleek (,,drilling through a marble floor", Lewin). Tenslotte 
werden transplantaten uit het os ilium langs en rond de spaanbreuk gelegd, en daarmee 
ook het nieuw gemaakte gat afgesloten. 
De pijn in het been bleek nadien geheel verdwenen, de consolidatie is nu volkomen (juni 
1960). 
Reg. nr. LS 69 
Hoewel bij deze vrouw (geb. 1910) een overmaat van psychogene factoren een rol 
speelde, werd, in overleg met de neuroloog tot opera tie besloten. Reeds jaren bestaande 
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pijnen in de rug en in bet Re been, een matige lumbale fixatie, een vaag positieve Lasegue 
rechts, en op de rontgenfoto een lichte versmalling van discus L4-5. Eind 1958 werd 
verricht : , ,laminectomie, verwijderen van lamina LS, vrijleggen van ge'irriteerde wortel 
L4 rechts, onder andere door wegnemen van arthrotische vormsels van booggewricht 
L4-5; inklemmen van een H-spaan uit linker tibia, na luciferspaanfixatie van de 4 boog­
gewrichten." Gebruikelijke nabehandeling; na ½ jaar werden de schouderbanden weg­
gelaten, de rontgencontrole bleek geheel bevredigend. De pijnen in de rug bleken geheel 
verdwenen, echter begon nu een pijn in bet linkerbeen op te treden; aangezien de neuro­
loog aan het linker been nieuwe afwijkingen constateerde, besloten wij tot exploratie van 
de linker wortels. Ruim een jaar na de eerste operatie (dee. 1959) volgde deze foramino­
tomie en vrijleggen van de inderdaad ge'irriteerde, witte en verdikte wortel LS links; de 
spaan bleek geheel solide. Het resultaat lijkt goed, <loch de controletijd is nog kort 
(laatste bezoek juni 1960). 
Reg. nr. LS 70 
Jongedame, geboren 1931; toenemende rugpijnen en pijn in het linker been deden patiente 
eerst een rustkuur ondergaan; ze toonde een naar links desequilibrerende scoliose, zeer 
gefixeerd gehouden, een positieve Lasegue links bij 60 ; en op de rontgenfoto slechts 
een vlakke rug, geen discusversmalling. Fehr. 1955 : , ,laminectomie, verwijderen van 
lamina LS; grote prolaps van discus LS-SI links, wordt gei:ncideerd en produceert een 
grote sequester." Twee jaren was ze zonder klachten, toen deed hard werken in de huis­
houding de rugpijn wederkeren. Na uitgebreid overleg met de neuroloog, na ook bet 
advies van de nabijgelegen universiteit te hebben gevraagd, werd besloten tot een 
H-spaan spondylodese met een tibiaspaan en met booggewrichtsvergrendeling. Deze 
operatie geschiedde nov. 1958; in nov. 1959 had zij geen pijnen meer in de rug of in 
een been, doch traden hoofd- en nekpijnen op de voorgrond. Rontgenbeeld toont 
fraaie consolidatie. 
Reg. nr. LS 71 
Verpleegster, geboren in 1938, met reeds enige jaren rugpijn, laag lumbaal gelocaliseerd, 
waarbij physische therapie faalde. Het werk werd haar tenslotte te zwaar; de rontgenfoto 
toonde een overgangswervel LS, scheefstand van corpus LS met secundaire scoliose. 
Fehr. 1959 verrichtte ik een H-spaan spondylodese, met transplantaat uit de linker 
tibia, alsmede luciferspaantjes in de 4 booggewrichten (L4-Sl ). Tevoren werden de 4 
wortels vrijgelegd. De consolidatie geschiedde vlot; zij hervatte juni 75% haar arbeid, 
terwijl van febr. 1960 af de volledige arbeid zonder klachten wordt verricht. 
Reg. nr. LS 72 
Bij deze jongeman, geboren 1931,  werd in febr. 1959 een paraspinale spaanspondy­
lodese verricht langs L3 tot S I ,  wegens een tuberculeuze spondylitis van de overgang 
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tussen L4 en L5. Fraaie genezing; oak hij werd na 3 maanden rusten in een loopgips­
corset gemobiliseerd en droeg tot nov. 1 959 een corset met schouderbandstangen. 
Reeds toen was rontgenologisch een blokvorming van de twee wervellichamen op te 
merken. 
Reg. nr. LS 73 
Man van 1912; reeds jaren klaagde hij over pijn laag in de rug; het werk van scheeps­
timmerman viel hem zwaar; een corset hielp onvoldoende. Bij onderzoek (april 1959) 
bleek de lumbale rug iets kyphotisch gefixeerd, het roteren was zeer pijnlijk; processus 
spinosus L4 promineerde duidelijk. De rontgenfoto toonde een 30% antelisthesis van 
corpus L5, versmalling van de disci L5-Sl en L2-3. April 1959 werd de losse boog L5 
verwijderd, het dan vrijliggen van de wortels gecontroleerd, daarna een H-spaan uit 
linker tibia geplaatst tussen L4 en S2; een T-spijkertje werd ter fixatie van de spaan 
gedreven in processus spinosus S2. Loopgipscorset volgde half juli, het stofcorset met 
de schouderbandstangen begin sept. . Rontgencontrole in dee. 1959 toonde fraaie 
consolidatie; hij gaat thans zijn arbeid hervatten (febr. 1960). 
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Overzicht 
Van deze reeks van 73 spondylodesen komen in werkelijkheid slechts 67 in aanmerking 
voor een vergelijkende beoordeling. 
Van deze 67 lumbosacrale spondylodesen werden er 20 verricht bij mannen op een 
gemiddelde leeftijd van 45 jaar ; de oudste was ten tijde van de operatie 6 1  jaar, de jongste 
27 jaar, bij de 47 vrouwen was de gemiddelde leeftijd 40 jaar ; de oudste was 64 jaar, de 
jongste 13 jaar. 
In de volgende tabel komt de verdeling over de leeftijden tot uitdrukking. 
mannen vrouwen l 0 tot 20 jaar 0 3 21 tot 30 jaar 2 7 3 1  tot 40 jaar 1 14  41  tot 50  jaar 9 14 5 1  tot  60 jaar 7 7 boven 60 jaar 2 totaal 20 47 
In totaal werden 19 spondylodesen verricht zonder voorafgaande laminectomie; bij de 
overige 48 werd 33 keer de spaan primair geimplanteerd, terwijl bij 15 gevallen deze 
verstijvingsoperatie secundair plaats vond, dus enige tijd na een reeds verrichte laminec­
tomie. spondylodesen zonder Iaminectomie spondylodesen met laminectomie primair secundair 1 9  33  1 5  
Geheel zonder pijnen waren na de operatieve behandeling 45 patienten, terwijl 10 per­
sonen bij navraag lichte pijnen bleken te hebben, echter toch tevreden waren. Dit brengt 
het percentage geslaagde operaties op 82. 
voor de na de operatie tevreden 
operatie alleen rugpijn 34 gering 2 2 veel pijn 8 alleen beenpijn 8 gering 8 8 veel pijn rug- en beenpijn 25 rug- of beenpijn 3 geen pijn 45 45 
67 67 55 (82 %) 
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De genezingsduur varieerde enigszins; het lijkt belangwekkend na te gaan of een vooraf­













Terwijl dus na 7 maanden 75% van de tweede groep is genezen, hebben de spondylodesen 
met voorafgaande laminectomie 8 ½ maand nodig om ditzelfde percentage te bereiken. 
De genezingsduur van de secundair verrichte spondylodesen valt niet slecht uit; men zou 
een langere periode verwachten in verband met het vele de verstijving belemmerende 
littekenweefsel van de eerste operatie. 
aantal secundaire spondylodesen 













totaal 15  
gemiddeld 8 ½ 
Bij 5 gevallen ontstond na de spondylodese pijn in een onderste extremiteit, welke voor 
de operatie niet bestond. Dit was het geval bij 4 spondylodesen zonder voorafgaande 
laminectomie, slechts eenmaal bij de gecombineerde methode. 





Het aantal pseudarthrosen bedraagt 5. In een geval moest de spaan na een primaire 
ettering warden verwijderd; in een tweede geval brak de spaan bij een partus en was 
nadien niet meer te helen via een secundaire verstijvingsoperatie. In het derde geval werd 
de spaan na een aanvankelijk fraaie vergroeiing geheel geresorbeerd. In het vierde 
geval maakten een overmatige adipositas en een aanmerkelijk lichaamsgewicht de gips­
fixatie practisch onmogelijk en deed tenslotte een partus een redelijke vergroeiing in een 
pseudarthrose veranderen. Ook hier bracht een herhaalde verstijvingspoging geen 
succes. In het geval van de Se pseudarthrose was het te overbruggen gebied te groat 
(L2 tot S2). 
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oorzaak pseudarthrosen totaal 5 door infectie breuk van spaan door partus resorptie te lange brug 2 operatiemethode primaire combinatie methode een secundaire ; een zonder laminectomie zonder laminectomie secundaire spondylodese 
De primaire combinatie methode is dus slechts eenmaal mislukt, en wel door infectie. 
De spondylodesen zonder laminectomie tellen 2 pseudarthrosen, de secundaire verstij­
vingsoperaties eveneens. Het resorptie-geval is onpijnlijk. 
Nemen wij de rontgenologische bevindingen als maatstaf voor het geslaagd zijn van de 
spondylodese, dan komen we tot de volgende staat : solide vergroeiing op rontgenbeeld matige consolidatie (kalkarme spaan, dubieuze verbinding met proc. spinosus, e.d.) pseudarthrose ontbreken van spaan (infectie) 57 5 4 
67 
85 % 
7 ½ 6 % 
1 ½ % 
100 % 
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SA M ENV A TTING 
Zoo was de  zee, er  stak 
Een vlag van alle gevels, achter 't raam 
Der golven brandden rijen lichten, saam 
Liep heel het volk. Meermannen zwommen aan, 
Nimfen en elven der zee, en zaten aan 
De groene hellingen. Maar Tritons stonden 
Oud en gebaard ter zijde, aan de monden 
Trompetten, bouwende een lange straat 
Geluid over het zeegelaat. 
De doelstellingen van deze studie worden in de inleiding nader omschreven: beoogd 
wordt de in de literatuur beschreven indicatiestellingen tot lumbosacrale spondylodese 
te analyseren en aan eigen ervaring te toetsen, terwijl in de tweede plaats de verschillende 
ontworpen operatiemethoden in hun historische volgorde dienen te worden vermeld, 
om de toepassing van op grond van eigen ervaring ontwikkelde variaties op deze 
methoden te kunnen argumenteren. 
In Hoofdstuk 1 vindt men een eenvoudige beschrijving van de osteologie, de desmologie 
en de myologie van de lendenwervelkolom; aan de wijze van sensibele innervatie wordt 
meer aandacht besteed, daar deze de bron van rugpijnen zou kunnen aantonen, en zo 
van grote invloed kan zijn op de indicatiestelling tot deze operatie. Recente onder­
zoekingen (1956) wezen uit, dat kapsel en andere elementen van de booggewrichten 
rijker van sensibele innervatie zijn voorzien dan de discus intervertebralis en het liga­
mentum longitudinale posterius. 
In het tweede gedeelte van dit hoofdstuk komen de functie en de bewegingsmogelijk­
heden van de lumbale wervelkolom ter sprake, waarna in een derde gedeelte de patholo­
gie aan de orde komt. Vooral de oudersdomsdegeneratie van de discus intervertebralis 
krijgt grote aandacht; na bet 4e levensjaar zijn geen bloedvaten meer in de discus te 
vinden, zodat bij de volwassene de discus alle vermogen tot re genera tie en reparatie mist; 
belasting en overbelasting zullen tot insufficientie voeren. Met name de lumbosacrale 
discus intervertebralis zal hierbij te lijden hebben, daar het bovenoppervlak van het 
sacrum niet horizontaal, doch naar voren afwaarts helt. De sacrumbasishoek (Leger) 
vormt een maatstaf voor de afschuifkrachten. Door de disfunctie van de discus bestaat de 
mogelijkheid van verschuiving van de werveloppe1 vlakken ten opzichte van elkaar, 
begrensd door de verhoudingen in de booggewrichten; deze pseudospondylolisthesis 
geschiedt bij de bovenste lendenwervels naar achteren, bij de Se meestal naar voren. 
Overbelasting van de booggewrichten voert deze tot toenemende arthrosis deformans 
en brengt meestal een toename van de pijn met zich. 
Vervolgens wordt aandacht besteed aan de discusprolaps en zijn gevolgen; <lat de bena­
ming ,,hernia nuclei pulposi" dient te worden af gewezen vol gt uit de bij opera ties opge-
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<lane ervaring, dat de prolaps bijna altijd wordt gevormd door een of meer annulus­
sequesters. Het begrip ,,referred pain' ' '  wordt toegelicht. 
Enige theorieen betreffende het ontstaan van spondylolisthesis worden genoemd; de 
aetiologie van de aandoening is waarschijnlijk niet congenitaal gebaseerd, wel de predis­
positie ertoe. Een bij toeval radiologisch ontdekte spondylolisthesis behoeft geen behan­
deling; eerst bij een bepaalde graad van discusdegeneratie zullen klachten ontstaan. 
Van de morphologische variaties in het lumbosacrale overgangsgebied zijn vooral de 
verschillende graden van sacralisatie belangrijk bij het vormen van bronnen van rugpijn. 
Aangegeven wordt, welke vormen van overgangswervels klinische betekenis hebben. 
Het vierde gedeelte van Hoof dstuk 1 behandelt in het kort de methoden van onderzoek 
en de moeilijkheden, welke bij het stellen van een diagnose rljzen. Een schema van te 
verwachten uitvalverschijnselen is nodig om te kunnen vaststellen, welke zenuwwortels 
in een bepaald geval bekneld zijn. Bij de radiologische diagnostiek komen naast de voor­
achterwaartse, de zijdelingse en de diagonale opnamen, ook de foto's bij maximale 
flexie en extensie van de lendenwervelkolom in aanmerlq.ng. Myelographie en periduro­
graphie kunnen nuttige aanvullingen vormen, de discographie dient te worden afge­
wezen. 
De eerste helft van Hoofdstuk 2 vermeldt de operatieresultaten en indicatiestellingen van 
diverse auteurs. Terwijl in den beginne nog velen meenden, dat bij een laminectomie 
wegens lumbale wortelbeknelling zelden of nooit een spondylodese behoeft te worden 
aangesloten (Bradford en Spurling 1947, Caldwell 1948, Young 1951, Deslous 1952), 
blijkt uit latere publicaties, dat men van de gecombineerde operatie meer succes mag ver­
wachten (Nachlas 1952, Cloward 1955, Hallock 1952, Young en Love 1959). Het per­
centage succesrijke gevallen respectievelijk na laminectomie en gecombineerde operatie 
is toch weer niet zo verschillend, dat bij elke operatie wegens discusprolaps een spondy­
lodese geindiceerd zou zijn (Nachlas : 60 contra 70%, Young en Love : 50 contra 
70%). 
In de tweede helft van Hoofdstuk 2 warden de verschillende oorzaken van insuflicientie 
van bet lumbosacrale gewricht afzonderlijk besproken om tot een opbouw van indicatie­
stellingen te komen. 
Bij de discusprolaps zal de spondylodese-operatie steeds een secundaire zijn; allereerst 
zal er een indicatie tot decompressieve laminectomie moeten bestaan, met name : uit­
blijven van verbetering bij goed toegepaste conservatieve therapie, herhaalde aanvallen 
van hevige pijn, zeer ernstige progressieve neurologische uitvalverschijnselen. Een aan­
vullende spondylodese acht ik geindiceerd : 
1. bij een langdurige voorgeschiedenis van rugpijn in het lumbale gebied, 
2. ten tijde van een re-laminectomie wegens druk op dezelfde of andere zenuwwortels, 
3. bij patienten met overmatig zware arbeid, 
4. wanneer de laminectomie wegnemen van veel steunend botweefsel noodzakelijk 
maakte. 
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Bij de scoliose kan een indicatie tot lumbosacrale spondylodese ontstaan : in de jeugd 
om bij een primaire thoracale bocht de compensatoire lumbale bocht te fixeren, op vol­
wassen leeftijd bij pijn door desequilibratie van de lendenwervelkolom, of bij pijn als 
gevolg van een pseudarthrotische assimilatievleugel. 
Een niet geheel gereponeerde wervelfractuur van een der onderste drie lendenwervels kan 
overbelasting en arthrosis van de omgevende booggewrichten veroorzaken en zo een 
reden vormen een spondylodese te verrichten. 
Spondylolisthesis vormde enige jaren geleden het belangrijkste indicatiegebied voor de 
spondylodese; onderzoekingen brachten ons de wetenschap, <lat progressief af glijden van 
de Se lendenwervel alleen in de kinderleeftijd kan voorkomen en dan bij hevige pijn of 
ernstige neurologische uitvalverschijnselen een indicatie tot spondylodese zal geven. Op 
volwassen leeftijd zal een spondylolisthesis eerst klachten gaan geven, wanneer zij wordt 
gecompliceerd met een discusdegeneratie. Sommigen achten bij uitblijven van succes na 
conservatieve maatregelen, een decompressieve laminectomie voldoende (Gill, Manning 
en White 1955); het verrichten van de gecombin�erde operatie lijkt om vele redenen ver­
standiger. 
Degeneratie van een of beide onderste disci intervertebrales en secundaire spondylosis 
deformans kunnen indicaties tot een lumbosacrale spondylodese vormen bij falen van 
conservatieve therapie. Aan deze spondylodese zal men steeds een exploratieve, zonodig 
decompressieve laminectomie vooraf laten gaan. 
Hoof dstuk 3 gee ft in de eerste plaats een historisch overzicht van de operatiemethoden. 
Vermeld worden onder andere : de intraspinale verstijvingsoperatie van Albee (191 1), 
die er later toe overging een tibiastransplantaat te gebruiken; de ook de laminae verbin­
dende methode van Hibbs (191 1), bij een bilaterale laminectomie niet bruikbaar; de 
,,distraction-grafts" van Bosworth (1942) : de booggewricht-verankering met schroeven 
van King (1948); intercorporale verstijvingsmethoden, welke sommige operateurs graag 
van voren uit, langs de abdominale weg, verrichten (Burns 1933, Speed 1938, Mercer 
1947, Merle d'Aubigne 1952), terwijl anderen de voorkeur geven aan de posterieure weg 
en daarmee de operatie voor een gecombineerde methode acceptabel maken (James en 
Nisbet 1953, Cloward 1955, Wiltberger 1957). 
In hoeverre naast autogeen transplantaat ook homo- en heterogeen transplantaat in 
aanmerking komt om bij de lumbosacrale spondylodese gebruikt te worden vormt een 
volgend onderwerp van bespreking. Verschillende methoden ter conservering van homo­
geen materiaal worden genoemd naast statistieken van de resultaten. Geconcludeerq. 
kan worden, <lat autogeen materiaal verreweg de voorkeur verdient, en homogene trans­
plantaten slechts bruikbaar zijn als aan- en opvullend botmateriaal. 
Het tweede gedeelte van Hoof dstuk 3 behandelt de eigen operatiemethode; verschillende 
overwegingen brachten de voorkeur op de onder spanning ingebrachte H-spaan uit de 
tibia, aangevuld met transplantaten uit de crista iliaca, in de laatste jaren gecombineerd 
met een benige vergrendeling van de booggewrichten. Bij de beschrijving wordt bijzon-
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dere aandacht besteed aan de Jigging van de patient op de operatietafel, aan de nood­
zakelijkheid van een goede nabehandeling: gipscorset met bovenbeenpijpen, waarin 3 
maanden gerust wordt, daarna een op sternum en symphysis steunend loopgipscorset 
gedurende 4 tot 6 weken, en een de lumbale kyphosering verhinderend stofcorset met 
schouderbanden gedurende nog eens 3 maanden. 
Hoofdstuk 4 geeft in de vorm van tabellen een overzicht betreffende 293 laminecto­
mieen, verricht in de jaren 1951-1959, alle gei'ndiceerd geacht wegens bij de diagnostiek 
vermeende wortelbeknellingen, hetzij gevolg van een discusprolaps, hetzij gevolg van 
druk van arthrotische woekeringen dan wel van foramenvernauwing. Het betreft 13 1 
mannelijke personen, de jongste 17 jaar, de oudste 8 1  jaar, gemiddelde leeftijd 3 1  jaar, 
en 150 vrouwelijke patienten, de jongste 17 jaar, de oudste 61  jaar, met een gemiddelde 
leeftijd van 37 jaar. De resultaten zijn uitgedrukt in waarderingsgetallen van 1 tot 10 ; 
van de gevallen waar slechts een discusprolaps behoefde te worden verwijderd ( 159) is 
80% met een 8 of hoger gewaardeerd, terwijl bij de gevallen, waar harde discusrichels en 
foramenvernauwing (mede) verantwoordelijk voor de worteldruk waren, dit percentage 
50 bedraagt. Men zou kunnen stellen, dat bij de andere 50° 0 van deze laatste groep de 
aansluitende spondylodese werd verzuimd. Van de eerste groep is voorts 8° 0 lager 
gewaardeerd dan een 6, het resultaat dus onvoldoende te noemen, bij de tweede groep 
25%.  
Hoofdstuk 5 beschrijft 73 lumbosacrale spondylodesen, waarvan 67 in  aanmerking 
komen voor een vergelijkende beoordeling. Hierbij waren 20 mannelijke patienten, de 
jongste 27 jaar, de oudste 61  jaar, gemiddelde leeftijd 45 jaar, en 47 vrouwelijke patienten, 
de jongste 13 jaar, de oudste 64 jaar, gemiddelde leeftijd 40 jaar. In totaal werden 19 
spondylodesen verricht zonder voorafgaande laminectomie, in 33 gevallen werd de 
gecombineerde operatie verricht, terwijl bij de 15 overige de verstijvingsoperatie secun­
dair plaats vond, enige tijd na de laminectomie. Het aantal geslaagde operaties blijkt 
82%: geheel zonder pijn zijn 45 personen, terwijl 10 patienten nog lichte pijnklachten 
hebben, echter toch tevreden zijn. De gewenste ankylose werd in 75% van de gevallen 
zonder laminectomie in gemiddeld 7 maanden bereikt, terwijl ditzelf de percentage bij 
de spondylodesen met voorafgaande laminectomie eerst na gemiddeld 8 ½ maand werd 
bereikt. Na 4 spondylodesen zonder laminectomie en na een gecombineerde operatie 
ontstond pijn in een onderste extremiteit, welke tevoren niet bestond. Er zijn 4 pseu­
darthrosen, alle met een direct aanwijsbare oorzaak. 
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Z USA M MENF ASSU N G  
Das Ziel dieses Studiums wird in  der Einleitung naher beschrieben, es wird bezweckt die 
in der Literatur beschriebenen Indicationsstellungen zu Lumbosacrale Spondylodese zu 
analysieren und zu prilfen an eigener Erfahrung, wahrend an zweiter Stelle die ver­
schiedenen entworfenen Operationsmethoden in ihrer historischen Reienfolge erwahnt 
werden milssen, um die Anwendung, auf Grund von eigener Erfahrung entwickelter 
Variationen auf diese Methoden, beweisen zu konnen. 
Im ersten Kapitel kann man eine einfache osteologische, desmologische und myologische 
Beschreibung der Lendenwirbelsaule finden, die Weise von sensibele Innervation wird 
mehr beachtet, weil diese die Quelle von Rilckenschmerzen andeuten und auf diese 
Weise groszen Einflusz auf die Indikationsstellung zu dieser Operation haben kann. 
Kilrzlich stattgefundene Untersuchungen (1956) haben bewiesen, das Kapsel und andere 
Elemente der Bogengelenke, ausgiebiger von sensibele lnnervationen versehen sind, als 
die Bandscheibe und das Ligamentum longitudinale posterius. 
Im zweiten Teil dieses Kapitels werden die Funktion und Bewegungsmoglichkeiten der 
lumbalen Wirbelsaule erwahnt, worauf in einem dritten Teil die Pathologie an die Reihe 
kommt. Besonders die Altersdcgeneration der Bandscheibe zieht die Aufmerksamkeit auf 
sich; nach dem vierten Lebensjahr sind keine Blutgefasse in die Bandscheibe mehr zu 
finden, so <lass bei dem Erwachsenen die Bandscheibe alle Kraft zur Regeneration und 
Wiederherstellung fehlt; Belastung und Uberbelastung wird zu Unzulanglichkeit filhren. 
Namentlich die lumbosacrale Bandscheibe wird darunter leiden, weil die obere Ober­
flache des Kreuzbeines nicht wagerecht ist, sondern vorilberhangt. Der Kreuzbein­
basiswinkel (Leger 1959) bildet einen Mass-stab filr die Herunterschiebkrafte. Durch 
die Disfunktion der Bandscheibe besteht die Moglichkeit von gegenseitiger Verschie­
bung der Wirbeloberflachen, von den Verhaltnissen in den Bogengelenken begrenzt; 
diese Pseudospondylolisthesis findet bei den 4 oberen Lendenwirbeln rilckwarts, bei 
dem 5. meistens vorwarts statt. Uberbelastung der Bogengelenke filhrt diese zu zuwach­
sendem Arthrosis Deformans und erregt meistens eine Zunahme des Schmerzes. Weiter 
wird man den Bandscheibenvorfall und <lessen Folgen beachten. Dasz die Benennung 
,,Hernia Nuclei Pulposi" abgelehnt werden musz, ergibt sich aus auf der bei Operati­
onen gesammelten Erfahrung, <lass der Vorfall fast immer <lurch ein oder mehr Annu­
lussequesters gebildet wird. Der Begriff ,,referred pain" wird erlautert. Einige Theorien 
mit Hinsicht auf das Entstehen von Spondylolisthesis werden erwahnt, die Erkran­
kung ist wahrscheinlich nicht kongenital begrilndet, wohl die Pradisposition dazu. 
Eine zufalligerweise radiologisch entdeckte Spondylolisthesis bedarf keiner Behand­
lung; erst in einem bestimmten Grad von Bandscheibendegeneration werden Klagen 
erfolgen. 
Von den morphologischen Variationen in dem lumbosacralen Obergangsgebiet sind 
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besonders verschiedene Abstufungen von Sacralisation wichtig bei der Bildung von 
Riickenschmerzquellen. Angegeben wird, welche Formen von Obergangswirbeln klinische 
Bedeutung haben. 
Der vierte Teil des 1. Kapitels behandelt kurz die Untersuchungsmethoden und die 
Schwierigkeiten, die beim Stellen einer Diagnose entstehen. Ein Schema von zu erwarten­
den Ausfallserscheinungen ist notig um feststellen zu konnen, welche Nervenwurzeln 
in einem bestimmten Fall beklemmt sind. Bei der radiologischen Diagnostik kommen 
nebst den vorrilckwartsen, seitwartsen und diagonalen Aufnahmen, auch die Bilder bei 
maximaler Flexion und Extension der Lendenwirbelsaule in Betracht. Myelographie und 
Peridurographie konnen niltzliche Erganzungen bilden, die Discographie musz abgelehnt 
werden. 
Die erste Halfte des zweiten Kapitels erwahnt die Operationserfolge und Indikations­
stellungen verschiedener Autoren. Wahrend anfangs noch viele glaubten das bei einer 
Laminektomie wegen lumbaler Wurzelbedrangung selten oder nie eine Spondylodese 
angeschlossen zu werden braucht (Bradford und Spurling 1947, Caldwell 1948, Young 
195 1, Deslous 1952), ergibt sich aus spateren Veroffentlichungen, <lass man von der 
kombinierten Operation mehr Erfolg erwarten darf. (Nachlas 1952, Cloward 1955, 
Hallock 1952, Young und Love 1959). 
Der Prozentsatz erfolgreicher Falle beziehungsweise nach Laminectomie und kombi­
nierter Operation ist dagegen <loch nicht so verschieden, <lass bei jeder Operation wegen 
Diskusprolaps eine Spondylodese anweisbar sein wtirde (Nachlas: 60% kontra 70%, 
Young und Love: 50% und 70%). 
In der zweiten Halfte des 2. Kapitels werden die verschiedenen Folgen von Unzulang­
lichkeit des lumbosacralen Gelenks einzeln besprochen, um zu einem Aufbau von 
Indikationsstellungen zu gelangen. Bei dem Bandscheibenvorfall wird die Spondylodese­
operation immer eine sekundare sein; erstens wird es eine Indikation zu dekompressiver 
Laminectomie geben miissen, namentlich: Ausbleiben von Verbesserung bei gut an­
gewendeter konservativer Therapie; wiederholte Anfalle heftiger Schmerzen; sehr ernst­
hafte progressive neurologische Ausfallserscheinungen. 
Eine erganzende Spondylodese halte ich flir anweisbar : 
1 .  bei einer langwierigen Vorgeschichte von Riickenschmerz im lumbalen Gebiet; 
2. wahrend einer Re-laminektomie wegen Druck auf dieselbe oder andere Nerven­
wurzeln; 
3. bei Patienten mit tibermaszig schwerer Arbeit; 
4. wenn die Laminektomie das Entfernen von viel stiitzendem Knochengewebe 
erforderte; 
Bei der Skoliose kann eine Indikation zu lumbosacrale Spondylodese entstehen: in der 
Jugend um bei einer primaren thoracalen Kurve die ausgleichende lumbale Kurve zu 
fixieren, im erwachsenen Alter bei Schmerzen <lurch Desequilibration der Wirbelsaule, 
oder bei Schmerzen infolge von einem pseudarthrotischen Assimilationsfltigel. 
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Ein nicht ganzlich reponierter Bruch von eines der untercn drei Lendenwirbel kann 
Uberlastung und Arthrosis der umgebenden Bogengelenke verursachen und auf diese 
Weise einen Grund bilden zur Vornahme einer Spondylodese. 
Spondylolisthesis bildete vor einigen Jahren das wichtigste Indikationsgebiet flir die 
Spondylodese; Untersuchungen brachten uns die Wissenschaft, dass progressives 
Abgleiten von dem 5. Lendenwirbel nur in der Jugend vorkommen kann, und dann bei 
heftigen Schmerz oder ernsthaften neurologischen Ausfallserscheinungen eine Indikation 
zu Spondylodese bilden wird. 
Im erwachsenen Alter wird eine Spondylolisthesis erst Klagen erregen, wenn sie mit 
einer Bandscheibendegeneration kompliziert wird. 
Einige halten beim Ausbleiben von Erfolg nach konservativen Masznahmen eine de­
kompressive Laminectomie fi.ir geni.igend (Gill, Manning und White 1955); das Ver­
richten der kombinierten Operation scheint aus vielen Gri.inden kli.iger. 
Degeneration von einer oder beiden untersten Bandscheiben und sekundare Spondylosis 
deformans konnen Indikationen zu einer lumbosacralen Spondylodese bilden bei Fehlen 
einer konservativen Therapie. 
Dieser Spondylodese wird man immer eine explorative, wo notig dekompressive Lami­
nektomie vorhergehen lassen. 
Das dritte Kapitel gibt an erster Stelle eine historische Ubersicht von den Operations­
methoden. Erwahnt werden u.a.; die intraspinale Erstarrungsoperation von Albee 
( 19 1 1), der spater dazu i.iberging, ein Tibiatransplantat anzuwenden; die Methode, die 
auch die Laminae verbindet (Hibbs 1911), bei einer bilateralen Laminektomie nicht 
anwendbar; die ,,distraction-grafts" von Bosworth ( 1942); die Bogengelenkverankerung 
mit Schrauben von King (1948); i nterkorporale Erstarrungsmethoden, die einige 
Operateure gerne <lurch den abdominalen Weg vornehmen (Burns 1933, Speed 1938, 
Mercer 1947, Merle d'Aubigne 1952); wahrend andere den posterioren Weg bevorzugen 
und damit die Operation fi.ir eine kombinierte Methode annehmbar machen (Cloward 
1955, James und Nisbet 1953, Wiltberger 1957). 
In wie weit neben autogenes Transplantat auch homo- und heterogenes Transplantat in 
Betracht kommt, um bei der lumbosacrale Spondylodese angewendet zu werden, wird 
naher besprochen. 
Neben Statistiken der Ergebnisse werden verschiedene Methoden zur Konservierung 
von homogenem Material erwahnt. Man kann die Schluszfolgerung ziehen, dass auto­
genes Material den Vorzug hat, und homogene Transplantaten nur als erganzendes und 
anfi.illendes Knochenmaterial anwendbar sind. 
Der zweite Teil des dritten Kapitels behandelt die eigene Operationsmethode; verschie­
dene Erwagungen taten mich den unter Spannung eingebrachten H-Span aus der Tibia 
wahlen, mit Transplantaten aus der Crista Iliaca hinzugefi.igt, in  den letzten Jahren mit 
einer knochigen Verziegelung der Bogengelenke kombiniert. 
Bei der Beschreibung wird die Lage des Patienten auf dem Operationstisch besonders 
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beachtet, auch die Notwendigkeit einer guten Nachbehandlung : Gipskorsett mit doppel­
seitiger Htiftenspica, in dem drei Monate geruht werden musz; wahrend 4 bis 6 Wochen 
ein auf Sternum und Symphysis sttitzendes Laufgipskorsett und wahrend nochmals 
drei Monaten ein die lumbale Kyphosierung verhinderndes Stoffkorsett mit Schulter­
bandern. 
Das vierte Kapitel gibt in Tabellenform eine Obersicht betreffs 294 Laminektomien in 
den Jahren 1951- 1959 vorgenommen, alle. ftir anweisbar gehalten, wegen bei der Diag­
nostik vermeintlicher Wurzelbeklemmungen. 
Es betrifft 131 mannliche Personen, Jtingste 17 Jahr, Alteste 8 1  Jahr, Durchschnittsalter 
31 Jahr, und 150 weibliche Patienten, Jtingste 17 Jahr, Alteste 61  Jahr, mit einem Durch­
schnittsalter von 37 Jahr. Die Ergebnisse sind in Wertungszahlen von 1-10 ausgedrtickt; 
von den Fallen, wo nur ein Bandscheibenvorfall entfernt werden brauchte ( I  59) ist 80% 
mit einer 8 oder einer hoheren Zahl taxiert, wahrend in den Fallen, wo harte Band­
scheibenprominentionen und Foramenverengung mit verantwortlich fi.ir den Wurzel­
druck waren, dieser Prozentsatz 50 betragt. Man konnte ponieren, <lass bei den anderen 
50% dieser letzten Gruppe die anschlieszende Spondylodese versaumt wurde. Von der 
ersten Gruppe ist weiter 8% auf weniger als eine 6 taxiert, das Ergebnis also ungentigend 
zu nennen, bei der 2. Gruppe 25%. 
Das ftinfte Kapitel beschreibt 73 lumbosacrale Spondylodesen, von denen 67 flir eine 
vergleichende Beurteilung in Betracht kommen. Hieran waren 20 mannliche Patienten, 
der Jtingste 27 Jahr, der Alteste 6 1  Jahr, Durchschnittsalter 45 Jahr, und 47 weibliche 
Patienten, die Jiingste 13 Jahr, die Alteste 64 Jahr, Durchschnittsalter 40 Jahr beteiligt. 
Im ganzen wurden 19 Spondylodesen ohne vorhergehende Laminektomie vorgenommen, 
in 33 Fallen wurde die kombinierte Operation vollbracht, wahrend bei den 15  Ubrigen 
die Erstarrungsoperation sekundar stattfand, einige Zeit nach der Laminektomie. Es 
zeigt sich, dass die Zahl der gelungenen Operationen 82% ist, ganz ohne Schmerzen 
sind 45 Personen, wahrend 10 Patienten noch wenig Klagen haben, aber doch zufrieden 
sind. Die erwtinschte Ankylose wurde in 75% der Fallen olme Laminektomie in durch­
schnittlich 7 Monaten erreicht. wahrend derselbe Prozentsatz bei der Spondylodese mit 
vorhergehender Laminektomie erst nach durchschnittlich 8 ½ Monat erreicht wurde. 
Nach 4 Spondylodesen ohne vorhergehende Laminektomie und nach einer kombinierten 
Operation entstand Schmerz in einer untersten Extremitat, der vordem nicht anwesend 
war. 
Es gibt 4 Pseudarthrosen, alle mit einem direkt anweisbaren Grund. 
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S U M M A R Y  
As indicated in  the title of this book, i t  was the purpose of this study to build op on  base 
of findings in medical literature and of own experience, a scheme of indications to the 
lumbosacral fusion and to indicate the best method of operation and its possible varia­
tions. 
In Chapter 1 one finds a simple description of the osteology, desmology and myology 
of the lumbar vertebral column; more attention is given to the way of sensible innerva­
tion, as this can indicate the origin of low back pain and be of great influence on the 
indications to the fusion operation. Recent papers ( 1956) demonstrated, that the 
capsule and the direct surroundings of the intervertebral articulations are more inter­
woven by sensible fibers than the intervertebral disc and even the posterior longitudinal 
ligament. 
I n  the second part of this chapter the function and the mobility of the lumbar spine are 
discussed. 
The pathology forms the third part. First the d iscdegeneration of age gets attention with 
regard to the fact, that after the fourth year of life no more vessels are found in the disc 
and so the ability to reparation and regeneration is minimised. Function and excess of 
function will lead to insufficiency. Particularly the lumbosacral disc will be smitten by 
this degeneration, the upper surface of the sacrum not standing in a horizontal plane, 
but incli ning in a forward direction : this angle forms a measuring rule to the slipping 
forces (Kreuzbeinbasiswinkel, Leger 1959). The declining function of the disc gives the 
possibility of shifting between the vertebral bodies, which movements are !imitated by 
the conditions in the joints; this pseudospondylolisthesis happens to go in a forward 
direction, only the fifth lumbar vertebra slips backwards. Overloading of intervertebral 
joints brings these to progressive chronic arthritis and mostly to an increasing of the 
pain. 
Next, attention is paid to the prolapsed disc and explanation is g iven of the term "referred 
pain". 
Some theories about the etiology of spondylolisthesis are mentioned; most likely only 
the predisposition has a congenital base. The accidental radiological discovery of 
spondylolisthesis needs no therapy; complicating discdegeneration arouses the possi­
bility of complaints. 
Mentioning the morphologic variations of the lumbosacral joint great attention must be 
given to the different kinds of sacralisation and their clinical importance. 
The fourth part of chapter 1 shows the many difficulties in medical examination to make 
a diagnosis. One has to use known patterns of innervation of muscles and skin in order 
to differentiate which medullar nerve root is irritated or compressed. Rontgenograms in 
plain and diagonal directions should be tg,ken; the functional radiography of the lumbar 
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vertebral column can give us information on the quality of the discs; myelography and 
peridurography are useful, discography has to be rejected. 
In the first half of chapter 2 the results and indications to the fusion operation by many 
authors mentioned in literature are described. In the early years there was a widespread 
opinion it was not necessary to conclude a decompressive laminectomy with a fusion 
operation (Bradford and Spurling 1947, Caldwell 1948, Young 1951, Deslous 1952; 
subsequently other publications demonstrated greater succes by doing the combined 
operation (Nachlas 1952, Hallock 1952, Cloward 1955, Young and Love 1959). The 
difference in the percentages of success are, nevertheless, not as great to make the fusion 
operation indicated in each laminectomy for prolapsed disc (Nachlas : 60% contra 70% 
Young and Love: 50% contra 70%). 
The second part of chapter 2 brings into discussion the different causes for insufficiency 
of the lumbosacral joint. In the case of a prolapsed disc fusion will always be a secund­
ary one: first there has to be a well based indication for laminectomy. In my opinion a 
concluding fusion is indicated: in cases with a long history of low back complaints, in 
all cases of re-laminectomy, in case of patients with heavy labour and in cases, where one 
had to take away much supporting bone. 
In scoliosis the fixation and maintenance of a compensatory low lumbar curve may give 
the necessity of a lumbosacral fusion during childhood; in the adult this indication may 
arise when conservative measures fail to cure pains in cases of disequilibration or 
sacralisation with a pseudarthrotic transverse wing. 
Unsuccessful reposition of vertebral fractures in this region can give overloading of 
intervertebral joints with secundary arthritis; here too an indication for fusion may 
arise. 
Some fifteen years ago spondylolisthesis formed the most important reason for fusion­
operations; now we know progressive sliding of the 5th lumbar vertebra can only 
happen in childhood; in the adult spondylolisthesis will give complaints only when it is 
complicated with discdegeneration. In case of failing conservative therapy some surgeons 
prefer to do merely a decompressive laminectomy; to me the combined operation for 
many reasons seems more reasonable. 
When intensive degeneration of one or both discs L4-5-Sl or chronic arthritis in  this 
region are requiring a fusion procedure, one always has to let precede an explorative, 
c.q. decompressive laminectomy to make sure there is and will be no compression of 
nerve roots L4 and 5. 
A historic survey on the method of lumbosacral fusion follows in Chapter 3. Among 
other methods, here are mentioned: the intraspinal spondylodesis of Albee ( 191 1), who 
later on took transplants from the tibia; the interlaminar fusion operation of Hibbs 
( 191 1), not useful in bilateral laminectomies; the distraction-grafts of Bosworth (1942); 
the screw-fixation of the intervertebral joints, proposed by King (1948); the inter­
corporal fusions, partly preferred by the abdominal approach (Burns 1933, Speed 1938, 
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Mercer 1947, Merle d'Aubigne 1952), partly done by the posterior approach, only the 
latter acceptable in combined operation-plans (Cloward 1955, James and Nisbet 1953, 
Wiltberger 1957). 
Next subject to discussion forms the problem which origin of bone-transplants one has to 
prefer. Various methods of preserving bone are mentioned. With the premise that a 
laminectomy always has to precede the fusion, one needs strong bridging bone for first 
fixation, while the resorption and rebuilding of the transplants must not take too much 
time. So the heterotransplantation cannot deserve any consideration; auto transplants 
have to be preferred, homotransplants can only be used as additional and filling 
material. 
The second part of this chapter describes my own method of lumbosacral fusion. 
Several considerations made me prefer the clothespingraft, taken from the tibia, with 
addition of transplants from the crista iliaca, and combined with bony bolting of the 
intervertebral joints. Much attention has to be paid to the patients prone position on the 
operationtable, the flexion-possibility of this table and the necessity of good aftertreat­
ment, such as resting for 3 months in a plaster-jacket with double hip-spica, a walking­
plaster for another 1 ½ month, and a cloth-jacket with arm-slings for 3 months after­
wards. 
Chapter 4 gives a survey of 294 decompressive laminectomies, done in the years 1951-
1959, in tabular form. It concerns 131 men, the youngest 17, the oldest 8 1  years old, 
with an average age of 31 years, and 150 women, the youngest 17, the oldest 6 1  years 
old, average age of 37 years. The appreciation of the results is expressed in the figures 
1 to 10; in the 159 cases where merely a prolapsed disc had to be taken away 80% has 
a rate of 8 or more, in the other cases (with foraminotomy and such like) this percentage 
comes to 50. In the first series 8% has a rate lower than 6, in the second series this 
percentage is 25. 
Chapter 5 describes 73 lumbosacral fusions, of which 67 can be used for a comperative 
review. This series includes 20 men, youngest 27, oldest 61 years old, average age of 45, 
and 47 women, youngest 13, oldest 64 years old, with an average age of 40 years. In 33 
cases the combined method was performed; in 15 cases the fusion operation followed 
1-4 years after a laminectomy; in 19 fusions there was no preceding laminectomy. There 
are excellent results in 45 cases, good in another 10 cases, so the operation can be said 
successful in 82%; 4 pseudarthroses have to be mentioned, all with clear accountable 
causes. In the series without laminectomy 75% obtained ankylosis in 7 months, in the 
other series 75% needed 8 ½ month to obtain the same result. After 4 operations of the 
first series, and one of the second series, pain in one leg arised, that didn't exist before. 
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R E S U M E  
Comme indique dans l e  titre de ce livre, c'etait l'objet de cette these a construer un 
schema des indications a la spondylodese lombosacrale et a indiquer les plus meilleures 
methodes pour !'operation et leurs variations possibles, tout a base des experiences 
propres. 
Dans le premier chapitre on trouve une description simple de l'osteologie, de la des­
mologie et de la myologie de la colonne vertebrale lorn bale; de plus attention est donnee 
a la fac;on d'innervation sensible, puisque celle-ci peut indiquer l'origine de la douleur 
lombale et ainsi pourrait etre de grande influence sur les indications de la spondylodese. 
Des publications recentes ont demonstre, que la capsule et les autres elements des arti­
culations intervertebrales sont plus brochees avec des fibres sensibles que le disque 
intervertebral et meme le ligament longitudinal posterieur. 
Dans la deuxieme partie de ce chapitre la fonction et la mobilite de la colonne vertebrale 
lombale sont mises a discussion. 
La pathologie forme la troisieme partie. En premier lieu la degeneration du disque a 
consequence de l'age prend attention, en relation avec le fait, qu'apres le quatrieme an 
de la vie on ne trouve plus de vaisseaux dans le disque intervertebral, et ainsi le pouvoir 
a reparation et regeneration s'est evanoui. La fonction et la surcharge ameneront a 
l'insuffisance. Particulierement le disque lombosacral est soumis a cette degeneration, 
parce que la surface du sacrum ne se trouve pas dans un plan horizontal, mais est incline 
en avant. Cet angle forme la mesure pour les forces de glissement (,,Kreuzbeinbasis­
winkel'', Leger 1959). La regression de la fonction discale creera la possibilite d'un 
glissement mutuel entre les corps des vertebres, des mouvements, qui sont limites par Jes 
conditions des articulations intervertebrales; ce pseudospondylolisthesis se passe dans 
une direction en avant, seulement la vertebre lombale V se glisse en arriere. 
Surcharge des articulations intervertebrales les amene a une arthrite degenerative 
progressive et le plus souvent a une augmentation de la douleur. 
En suite !'attention est attiree sur le prolapsus du disque intervertebral et ses conse­
quences; il faut que le nom ,,hernia nuclei pulposi" est abandonne, puisque presque 
toujours on trouve dans les operations des prolapsus formes par des parties sequestrees 
de !'annulus. La conception ,,referred pain" est expliquee. 
Quelques theories concernantes la source de la formation d'un spondylolisthesis sont 
nommees; probablement ce n'est pas l'etiologie, qui est fondee congenitale, mais la 
predisposition. Un spondylolisthesis decouvert par hasard n'a pas besoin d'etre 
traite; pour le developpement des plaintes il faut exister un certain degre de degene­
ration du disque. 
Dans les variations de la region lombosacrale transitoire specialement les degres diffe­
rants de la sacralisation sont d'importance, en formant des sources du mal au dos. II est 
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indique lesquelles formes des vertebres transitoires ont une significance clinique. 
La 4-ieme parti, chapitre 1, se trait brevement des methodes de l'examen medical et les 
difficultes, qui se presentent en faisant une diagnose. On a besoin d'un schema pour 
pouvoir indiquer les nerfs comprimes. En dehors des radiogrammes frontals et laterals 
de la colonne vertebrale lombale, il faut prendre des photos en direction diagonale; en 
outre !'examen radiologique dynamique (les differences des conditions discales en ex­
tension et en flexion de la colonne vertebrnle) est d'une importance particuliere. La 
myelographie et la peridurographie peuvent former des supplements utiles, la discographie 
doit etre mise de cote. 
La premiere partie du chapitre 2 raconte des resultats de !'operation et des listes des 
indications proposees par des auteurs divers. Tandis que dans le commencement plusieurs 
pensaient, qu'en cas d'une laminectomie a cause d'une compression nerveuse une 
spondylodese doit etre joint rarement ou jamais (Bradford et Spurling 1947, Caldwell 
1948, Young 1951, Deslous 1952), des publications plus recentes manifestent, qu'on 
peut attendre plus de succes de !'operation combinee (Nachlas 1952, Hallock 1952, 
Cloward 1955, Young et Love 1959). Le pourcentage des succes riches, respectivement 
apres la laminectomie et !'operation combinee n'est pas quand-meme si different, qu'une 
spondylodese serait indiquee avec chaque operation a cause d'un prolapsus discale (Nach­
las: 60% contre 70%; Young et Love: 50% contre 70%). 
Dans la 2-ieme partie du chapitre 2 les differentes causes d'une insuffisance de !'articu­
lation lombosacrale doivent etre discutees separees pour arriver a une construction des 
theoremes indiquatives. 
Dans les cas de prolapsus discal l' operation ankylosante sera toujours une secondaire; 
premierement devra exister une indication a une laminectomie decompressive, c'est a 
dire: une absence de la convalescence a pres de bien mettre en pratique une therapie 
conservative, des attaques de douleurs violentes a plusieurs reprises, des symptomes 
neurologiques tres graves et progressives. Une spondylodese supplementaire je tiens 
indiquee: 
I .  a une histoire precedente longue de douleur d u  dos dans la region lombale, 
2. du temps d'une re-laminectomie a cause d'une compression du meme ou d'autres 
nerfs, 
3. en cas d'un malade avec du travail extraordinairement lourd, 
4. quand la laminectomie obligeait d'enlever beaucoup de tissu osseux. 
A. la scoliose peut se former une indication a spondylodese lombosacrale: dans la jeunesse, 
en cas d'une courbe primaire thoracale, pour fixer la courbe compensatoire lombale, 
a l'age adulte pour eliminer la douleur par desequilibration de la colonne vertebrale OU 
en cas d'une aile d'assimilation pseudarthrotique. 
Une fracture pas completement reponee d'une des trois vertebres lombales inferieures 
peut causer une surcharge et une arthrite des articulations intervertebrales prochaines et 
former ainsi une raison de faire une spondylodese lombosacrale. 
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Le spondylolisthesis formait il y a quelques ans le terrain le plus important pour !'indi­
cation de la spondylodese; des recherchements portions nous le savoir que le glissement 
progressif de la vertebre lombale V se peut presenter seulement dans la jeunesse et alors 
peut former une indication en cas de douleurs terribles ou de symptomes neurologiques 
tres graves; a l'age adulte le spondylolisthesis donnera des plaintes, quand il sera 
complique avec une degeneration discale. Faire une laminectomie decompressive est 
considere suffisant par plusieurs personnes en cas d'absence de succes apres des mesures 
conservatives (Gill, Manning et White 1955); !'execution d'une operation combinee a 
l'air d'etre plus raisonable par des raisons diverses. 
La degeneration d'un ou des deux disques intervertebrals et la spondylose deformante 
secondaire peuvent former des indications a une spondylodese lombosacrale en cas d'un 
echec de la therapie conservative; a cette spondylodese on sera toujours laisser preceder 
une laminectomie explorative, c.q. decompressive. 
Le chapitre 3 d'abord donne un resume historique des methodes operatoires. Elles sont 
mentionnees entre autres : !'operation engourdissante intra-spinale d' Albee (1911) qui 
procedait plus tard a user une transplantation du tibia; puis la methode de Hibbs (1911), 
attachant les laminas mutuellement et pas utisable en cas d'une laminectomie bilaterale; 
les greffes de distraction de Bosworth (1942); l'ancrement avec des vis des articulations 
intervertebrales; Jes methodes ankylosantes intercorporales, executees par quelques 
operateurs de front suivant le chemin abdominal (Burns 1933, Speed 1938, Mercer 1947, 
Merle d' Aubigne 1952), tandis que les autres preferent le chemin posterieur et ainsi 
font !'operation acceptable pour la methode combinee (James et Nisbet 1953, Cloward 
1955, Wiltberger 1957). 
A quel egard une transplantation homo- OU heterogene est justifiable a cote de l'auto­
transplantation (tibia, crista iliaca) forme le sujet de la discussion suivante. Des methodes 
diverses pour conserver le materiel homogene sont nommees avec les statistiques des 
resultats. On peut concluder, que les transplants autogenes meritent infiniment la prefe­
rence et que les transplants homogenes sont seulement usables comme materiaux 
osseux complimentaires et remplissants. 
La deuxieme partie du cha pitre 3 se trait de la methode d' operation prop re; des reflexions 
diverses apportaient la preference de la greffe en forme de H, enlevee du tibia, accomplite 
avec des transplants de la crista iliaca, combinee dans les dernieres annees avec un verrou 
osseux des articulations intervertebrales. De !'attention speciale est donnee a la position 
du malade sur la table operatoire, a la necessite des hons soins consecutifs: un corset de 
platre, entourant aussi les femurs, dans lequel on doit rester pendant 3 mois, suivi par un 
platre a courir, s'etendant du symphysis jusqu'au sternum et porte pendant 4 a 6 semaines, 
puis un corset d'etoffe avec des epaulieres pendant encore 3 mois. 
Chapitre 4 donne en forme de tabelles un sommaire concernant 294 laminectomies 
executees dans Jes annees 1951-1959 toutes estimees indiquees apres !'examen medical 
a cause des compressions nerveuses, soit par consequence d'un prolapsus discal, soit 
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par consequence des proliferations arthrotiques ou d'un retrecissement du foramen 
intervertebral. Se trait des 131 personnes masculins, le mineur 17 ans, le majeur 81 ans, 
moyen age 31 ans, et des 150 malades feminines, la mineure 17 ans, la majeure 61 ans, 
avec un moyen age de 37 ans. Les resultats sont exprimes en chiffres de valeur taxee de 
1 a 1 0; dans la serie des cas ou seulement un prolapsus discal devait etre enleve (1 59) 
80% est taxe avec un 8 ou plus haut, tandis que dans la serie, ou proliferations cartilagi­
neuses et retrecissement du foramen etaient responsables pour la compression des nerfs, 
ce povrcentage s'eleve a 50. On pourrait supposer que la spondylodese complementaire 
etait negligee dans les autres 50% cas de cette serie. Enfin, 8% de la premiere serie et 
25% de la deuxieme serie sont taxes plus bas qu'un 6, le resultat nommant insuffisant. 
Chapitre 5 descrit 73 spondylodeses lombosacrales, desquelles 67 entrent en ligne de 
compte pour un jugement comparessant. lei inclus etaient 20 malades masculins, le 
mineur 27 ans, le majeur 61 ans, moyen age 45 ans, et 47 malades feminines, la mineure 
13 ans, la majeure 64 ans, moyen age 40 ans. Totalement sont fait 19 spondylodeses sans 
laminectomie precedente, et 33 operations combinees; dans les 1 5  cas restants la spondy­
lodese avait lieu secondairement quelque temps apres la laminectomie. Le nombre des 
operations ankylosantes reussies semble d'etre 82%; completement sans douleurs sont 
45 personnes, tandis que 10 operes ant encore des plaintes de douleur legere, mais 
quand-meme sont contents. L'ankylose desiree etait gagnee apres d'un moyen de 7 mois 
en 75% des cas sans laminectomie, tandis que dans la serie des spondylodeses avec 
laminectomie le meme pourcentage avait besoin de 8 ½ mois. A pres 4 spondylodeses 
sans laminectomie et apres un cas d'une operation combinee s'elevait une douleur 
dans une jambe, qui n'existait pas auparavant. II y a 4 pseudarthroses toutes avec une 
cause directement assignable. 
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RICAPITOLA ZIONE 
Come indicato nel titolo di questo libro, c'era l'oggetto di questa tesi a costruire un 
schema delle indicazioni della spondylodesi lombo-sacrale e ad indicare i metodi 
migliori per l'operazione e loro variazioni possibili, tutto a base dell'esperienze per se 
stesso. 
Nel primo capitolo si trova una descrizione simplice dell'osteologia e della desmologia 
e myologia della colonna vertebrale lombale, piu a tenzione e data al modo d'innerva­
zione sensibile, perche questa puo indicare l'origine del dolore lombale e cosi puo essere 
di grand'influenza sell'indicazioni della spondylodesi. Delle publicazioni recenti hanno 
mostrato che la capigliatura e gli altri elementi dell'articulazioni intervertebrali sono piu 
previsti coi filamenti sensibili che il disco intervertebrale e il ligamento longitudinale 
posteriore. 
Nella seconda parte di questo capitolo la funzione, en dentro la mobilita della colonna 
vertebrale lombale sono pronti per discutere. 
La patologia forma la terra parte. In primo posto la degenerazione del disco per conse­
guenza dell' eta domande attenzione in relazione col fatto che dopo il quattro anno della 
vita non si trove piu delle vene e arterie nel disco intervertebrale e cosi dunque dagli 
adulti il disco manca ognun poter a regenerazione e reparazione. 11 caricato e la sopras­
soma menera all' insufficienza. Per esempio il disco lombo-sacrale e sottomesso a questa 
degenerazione, perche la superficie del sacrum non si trova orizzontale ma e inclinata 
davanti, quest'angolo fornia la misura per le forze di scivolare (Kreuzbeinbasiswinkel, 
Leger 1959). 11 regresso della funzione discale creera la possibilita di scivolamento mutuale 
fra in corpi vertebrali, delquale movimento che e limitato per le condizioni delle 
articulazioni intervertebrali; questa pseudospondylolistese passa in una direzione in 
avanti, solamente la vertebre lombale V si spinge in dietro. 
La soprassoma delle articulazioni intervertebrali le conduca a una artrita degenerativa 
progressiva e il piu spesso a una aumentazione del dolore. 
Qualche teoria concernante il nascimento di spondylolistesi e menzionata; probabil­
mente non la eziologia e fundata congenitale, tuttavia la predisposizione. Un per caso 
coperte spondylolistesi non ha bisogno di essere trattato, prima in un certo grado di 
degenerazione discale si avra certamente dei dolori. 
Dentro la variazione morfologiche del terreno lombo-sacrale transitorio specialmente 
dei gradi diversi di sacralisazione sono importante, formando delle finti di male nel dosso. 
Indicate sono queste forme dei vertebri assimilati hanno un significato clinico. 
La quarta parte, capitolo 1, si tratta brevemente degli esami medici e la difficolta 
formando dei diagnosi; un schema e necessario dei sintomi neurologichi come si poteva 
indicare le nervi compressati. Accanto la radiografia in direzione frontale, laterale e 
diagonale, anche la fotografia dinamica in caso di flessione e stenzione massima del 
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rachide lombale sono d'una importanza particolare. La myelografia e la peridurografia 
possono formare dei supplementi utili, la discografia deve essere messo da parte. 
La prima parte del capitolo 2 annuncia dei resultatti dell'operazione e le tesi dell' 
indicazione dei autori diversi. Benche in principio il mondo pensa che in caso d'una 
laminectomia, a causa d'un nervo compresso, una spondylodesi raremento o non mai 
deve essere giunta (Bradford e Spurling 1947, Caldwell 1948, Young 195 1, Deslous 
1952), delle publicazioni pi1t tardi manifestano, que su puo aspettare piu di successo 
dell'operazione combinata (Nachlas 1952, Hallock 1952, Cloward 1955, Young e Love 
1959). II percento <lei casi con dei successi ricchi, respettivamente dopo laminectomia e 
l'operazione combinata, non e dunque cosi differente, che con ogni operazione causa di 
un prolapso discale una spondylodesi era indicata (Nachlas: 60% contra 70%; Young 
e Love: 50% contra 70%). 
Nella seconda meta del capitolo 2 le differenti cause di insu:fficienza lombo-sacrale de­
vono essere discuso separate, per arrivare a una costruzione della tesi d'indicazione. 
In caso d'un prolapso discale la spondylodesi era sempre secondaria, in principio ci 
devra esistere un'indicazione dei laminectomia decompressiva, quasta vole dire: l'as­
senza d'ameliorazione, in caso dopo ben mettere in practica una terapeutica conservativa; 
dell'attachi dei dolori forti con molti ripresi; dei molto gravi sintomi neurologichi e 
progressivi. Una spondylodesi supplementaria tengo indicata: 
1. in una storia precedente lunga del dolore del dosso lombale, 
2. nel tempo d'una re-laminectomia a causa d'una compressione della radice stesso 
o dell'altra, 
3. in caso degli ammalati col lavoro eccessivo pesante, 
4. quando la laminectomia obligava di levare molto di tessuto ottuso sostenente. 
Alla scoliose puo formarsi una indicazione alla spondylodesi lombo-sacrale: nel gioven­
tu per una prima curvatura toracale, si deve fissare la curvatura compensatoria lombale, 
e a l'eta adulta in caso di dolore per desequilibrio della colonna vertebrale o in caso di 
dolore per conseguenza d'una ala assimilata pseudartrotiche. 
Un frattura reponevole non complemente di una di tre vertebre inferiore puo causare una 
soprassoma e artrosi dell'articulazioni intervertebrali e formare in questo modo una 
ragione di fare una spondylodesi. 
La spondylolistesi formava qualche anno fa il terreni il piu interessante della indica­
zioni per spondylodesi lombo-sacrale; i ricercamenti portiamoci la scienza, chi scivo­
lamento della quinta vertebra lombale sola puo accadere nel gioventu e allora una 
indicazione per spondylodesi si formera in caso d'un dolore forte o dei sintomi neurolo­
gichi seriosi. A l'eta adulta una spondylolistesi dara prima dei lamenti, quando sara 
complignata con una degenerazione discale. Molta gente pensano, che a l'assenza del 
successo dopo le mesure conservative una laminectomia decompressiva e sufficiente 
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(Gill, Manning e White 1955). L'esecuzione dell'operazione combinata, fa l'impressione 
di essere piu ragionevole per ragioni diversi. 
Degenerazioni d'uno o di due dischi intervertebrali e la spondylosi deformanti secondari 
possono formare dell'indicazioni fino per un spondylodesi lombosacrale in caso d'un 
fiasco della terapeutica conservativa. A questa spondylodesi si lascia sempre precedere 
una laminectomia explorativa o decompressiva. 
Capitola 3 da prima una riassunto istorico dei metodi operativi. Deve essere ricordarsi 
fra altri : la spondylodesi intra-spinosa d' Albee (191 1), il metodo congiuntivo di Hibbs 
(191 1), non possibile di usare con una laminectomia bilaterale, le ,,distraction-grafs" 
di Bosworth ( 1942), l'attaccamento dei articulazioni intervertebrali con viti di King 
(I 948); dei metodi della osteosintesi diretta dei corpi vertebrali, esecutate par qualche 
operatore per davanti, verso la via abdominale (Burns 1933, Speed 1938, Mercer 1947, 
Merle d' Aubigne 1952), benche gli altri preferiscono la via posteriore (James e Nisbet 
1953, Cloward 1955, Wiltberger 1957) e colla quest'operazione fanno accettabile per 
un metodo combinato. 
A quello punto accanto d'autotrasplantazione anche la omo- e la eterotrasplantazione 
sono giustificabile per usare da una spondylodesi lombosacrale forma il suggetto della 
discussione sequente. I metodi diversi per la conservazione dei materiali omogeni sono 
chiamati accanto dei resultati statistichi. Si puo concludere dunque che i materiali auto­
geniche meritano finalmente la preferenza e cosi che la trasplantazione omogenicha e 
pure usabile come dei materiali per completare o riempiere. 
La seconda parte del capitolo 3 si tratta del metodo proprio dell' operazione; le refles­
sioni diversi apportono la preferenza alla spondylodesi del'innesto osseo della forma 
,,H", elevata della tibia, accompleta con trasplantazioni della crista iliaca, durante gli 
ultimi anni combinata con una chiavistella ossosa dell'articulazioni intervertebrali. 
Ben attenzione e data alla posizione del malato sulla tavola dell'operazione e alla neces­
sita d'un buon trattamento dopo : un busto gessato, prolungato per le gambe di sopra, 
nel quale si deve riposare tre mesi; quindi un busto gessato per camminare sottenante i l  
sternum e la sinfisi durante 4 a 6 settimani e un  busto ortopedico steccato in  tela, coi 
nastri circolandi la spalle, ancora 3 mesi. 
II capitolo 4 da in forma della tabella un sommario concernante 294 laminectomie fatto 
durante gli anni 1951-1959 tutti estimati indicati a causa della radice compressa, sia 
per conseguenza di pressione d'un prolapso discale, sia per conseguenza delle proli­
ferazioni artrotiche o dunque di foramen ristretto. Si tratta 131 dei personi maschili, 
il minore 17 anni, il maggiore 8 1  anni, media eta 31 anni, e 150 delle malati femminili, 
la minore 17 anni, la maggiore 6 1  anni, una eta media di 37 anni. I resultati sono espressi 
in ciffre di valore di 1 a IO; nelle serie dei casi nei quali solamente un prolapso discale 
deve essere mosso (159) e tassato 80% con una 8 o di piu, mentre che nelle altre serie 
(proliferazioni artritichi o foramen ristretto) questo percento arriva a 50. Della prima 
gruppa 8% e della seconda gruppa 25% sono tassata con un 5 o piu basso. 
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II capitolo 5 circoscriva 73 spondylodesi lombo-sacrali, della quali 67 vale la pena per 
giudicare comparativo. Qui dentro erano 20 malati maschili, il minore 27 anni, il maggiore 
61 anni, media eta 45 anni, e 47 malati femminili, la minore 13 anni, la maggiore 64 
anni, la eta media 40 anni. Totalmente 19 spondylodesi sono fatto senza laminectomia 
precedente, e 33 operazioni combinate, benche nei 15 altri casi del resto l 'operazione 
e fatto in tempo secondario, qualche mese o anno dopo la laminectomia. La quantita 
d'operazioni riuscite parono d'essere 82%, completamente senza dolori sono 45 personi, 
affinche 10 operati hanno ancora dei lamenti dei dolori pochi, ma sono tuttavia contenti. 
La fusione completa desidera medio 7 mesi con 75% dei casi senza laminectomia, men­
tre lo stesso percente era un fatto con della spondylodesi con laminectomia precedente 
dopo 8 ½ mesi. Dopo 4 spondylodesi senza laminectomia e dopo un caso d'una opera­
zione combinata nasciva un dolore nell'estremita inferiore, chi non esisteva primiera­
mentc. Ci sono 4 pseudartrosi tutti con una causa direttamente indicativa. 
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